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RESUMEN 
 
El dentista está involucrado en el diagnóstico y la supervisión de la dinámica de la oclusión y 
de sus elementos, desde las fases iniciales con la erupción de los dientes primarios hasta los 
numerosos incidentes que nos llevan a la erupción de las piezas dentarias permanentes.  El 
primer molar permanente es una de las estructuras dentarias más importantes para el desarrollo 
de una oclusión fisiológica. Objetivos: Determinar  la prevalencia de pérdida de los primeros 
molares permanentes en niños de 7 a 12 años de la Escuela Fiscal Mixta Galo Beltrán. 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo con el fin de conocer la prevalencia de pérdida de 
los primeros molares permanentes  en una población de 500 niños de ambos sexos, entre 7 a 
12 años de la Escuela Mixta Fiscal Galo Beltrán, de los cuales fueron 115 niñas que 
representaban el 51 % y 111 niños que representaban el 49%. 
La información se registró en la hoja de la OMS y se usó el índice CPOD (OMS) y CMLC. 
Resultados: El primer molar permanente que más se pierde es el  primer molar permanente 
inferior derecho (22,12%), las niñas pierden más sus primeros molares permanentes y según la 
edad, el grupo de 11 años perdió en mayor número los primeros molares permanentes 
(1,32%). La pieza 6 necesita principalmente sellantes como medidas de prevención (67,03%), 
restauraciones como medios curativos (17%), exodoncias (0,66%) y el 75% de las piezas 
examinadas se presentaron sanas.  
Conclusiones: Con los resultados obtenidos observamos que conforme avanza la edad el 
índice de caries y las necesidades de tratamiento aumentan, por eso se reafirma la importancia 
de la prevención. 
 
Palabras clave: Primer molar permanente, pérdida, caries dental, escolares, índice CPOD, 
índice CMLC.  
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ABSTRACT 
 
 The dentist is involved in the diagnosis and the supervision of the dynamics of the occlusion 
and of his elements, from the initial phases with the eruption of the primary teeth up to the 
numerous incidents that take us to the eruption of the permanent teeth. The first permanent 
molar is one of the tooth structures more important for the development of a physiological 
occlusion. Objective: Determines the prevalence of loss of the first permanent molars in 
children from 7 to 12 years of the Mixed Fiscal School Galo Beltrán. Methods: A descriptive 
study was realized in order to know the prevalence of loss of the first permanent molars in a 
population of 500 children of both sexes, between 7 to 12 years of the Mixed Fiscal School 
Galo Beltrán, of which they were 115 girls that there were representing 51 % and 111 children 
who were representing 49 %. 
 The information registered in the leaf of the WHO and the index CPOD (WHO) and CMLC 
was used. 
Results: The first permanent molar that more gets lost is the first permanent low right molar 
(22,12 %), the girls lose more his first permanent molars and according to the age, the group 
of 11 years lost in major number the first permanent molars (1,32 %). The piece 6 needs 
principally fissure sealant as measures of prevention (67, 03 %), restorations like curative 
means (17 %) and extractions (0, 66 %) and 75 % of the examined pieces appeared you 
recover. Conclusions: With the obtained results we observe that it should agree the age 
advances the index of caries and the needs of treatment increase, because of it the importance 
of the prevention is reaffirmed. 
 
 Key words: First permanent molar, loss, dental decay, students, index CPOD, index CMLC.  
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CAPITULO I 
 
1.1.-INTRODUCCIÓN 
El desarrollo de la dentición humana acompaña el desarrollo orgánico, la responsabilidad del 
dentista comprometido con el cuidado del paciente infantil, es la de preservar y detectar 
tempranamente situaciones o circunstancias que lo pongan en riesgo, a fin de actuar 
oportunamente, brindándole al niño los cuidados necesarios. Cada pieza dentaria tiene su 
función específica: los incisivos cortan, los caninos desgarran y los molares trituran los 
alimentos; pero principalmente juegan un papel fundamental y específico en el desarrollo y 
mantenimiento de nuestra oclusión. (Boj, 2004) 
 
Los molares permanentes se desarrollan a partir de una proliferación distal de la lámina dental 
de los segundos molares temporales, su calcificación comienza durante el primer mes de vida. 
En las etapas iniciales del desarrollo, el germen del primer molar permanente superior se ubica 
en la tuberosidad del maxilar y su superficie oclusal se orienta hacia abajo y hacia atrás. El 
germen del primer molar permanente inferior está localizado a nivel del ángulo del Gonion de 
la mandíbula y la orientación de su superficie oclusal es hacia arriba y hacia adelante. Esta 
pieza dentaria se presentan en la cavidad oral en número de cuatro (dos superiores  y dos 
inferiores) y a partir de su erupción  la oclusión primaria se torna en mixta (Barbería, 2001).  
 
Los primeros molares emergen alrededor de los seis años de edad, por lo que lo llaman 
también “molar de los 6 años”, erupcionan primero los inferiores presentando una inclinación 
coronal hacia distal y vestibular, mientras que los superiores lo hacen con 
una  inclinación  coronal hacia mesial y palatino buscando contactar con el molar antagonista, 
este contacto se completará durante un año aproximadamente, por lo que esta pieza dental 
estará un buen tiempo en infraoclusión y la limpieza de la superficie oclusal se tornará difícil 
(NakataMinoru, 1992; Orellana, 2010). 
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La corona del primer molar definitivo presenta regiones montañosas con hendiduras y valles 
muy profundos, las cúspides de forma cónica con tres paredes laterales. La configuración 
anatómica de sus fosas y fisuras marcadas  explica por qué las lesiones de caries dental 
avanzan rápidamente. Las fosas y las fisuras son de difícil acceso es un sitio donde las 
bacterias se encuentran bien protegidas contra el desgaste oclusal, el cepillado dental y las 
fuerzas de la masticación. Debido a esto los primeros molares permanentes son más 
susceptibles a la caries. (Bordoni, 2010). 
 
La caries dental es una enfermedad  infecciosa, desmineralizante y  multifactorial, 
caracterizada por la destrucción de los tejidos duros dentarios. La acción de los ácidos 
producidos por los microorganismos que integran el biofilm dental junto a factores como: 
localización de las acumulaciones bacterianas, dieta, tiempo, extensión, velocidad de 
progresión  de la lesión y la morfología dentaria, aceleran o retardan  la aparición de esta 
enfermedad que es problema de salud pública. (Discacciati, 2004) 
 
La caries afecta sitios específicos de los primeros molares permanentes: fosas centrales y 
distales donde más placa dentobacteriana se acumula y en los molares inferiores parece ser la 
fosa central. (Cárdenas, 2009) El avance de las caries puede evolucionar en el transcurso de 
seis meses, de una forma incipiente a lesiones avanzadas hasta la exposición franca de la 
cámara pulpar y la consecuente destrucción coronaria lo cual puede ocasionar la perdida 
prematura del elemento dentario. (Discacciati, 2004) 
 
Entre los estudios realizados en distintos países sobre la prevalencia de pérdida de primeros 
molares permanentes tenemos el realizado en Venezuela (2001) por González donde la 
prevalencia en un grupo de 142 escolares fue en niñas de 31,6% y en niños de 22,5%. En 
México (2002), Pérez examinó a 3615 escolares y obtuvo la prevalencia de pérdida de 
primeros molares permanentes subestimada en más de50%. En Cuba (2008), Pupo revisó a 63 
niños y la prevalencia fue en niñas 42,6% y en niños 57,4%. 
 
 
  
 
15 
 
Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollará una oclusión traumática, que 
producirá  alteraciones en la actividad muscular, disminución en el patrón de masticación,  
extrusión y rotación de los molares adyacentes que disminuyen  la función local, desviación y 
rotación de algunos de los dientes que pueden estar próximos a la zona, e inclusive los 
incisivos laterales y erupción continuada de los dientes antagonistas. En algunos casos la 
función de la articulación del lado del diente extraído puede ya haber estado comprometida 
por un trastorno de la ATM y la cantidad de movimiento que se requiere para masticar del 
lado opuesto a la extracción puede exacerbar una disfunción de ATM silenciosa. (Pupo; 2008) 
 
El primer molar permanente durante su primer  año en boca está expuesto a los agentes 
cariogénicos, por lo que se debe decidir la conveniencia o no de colocar sellantes de fisuras, 
citas de control y revisión para limpieza profesional y la utilización de fluoruros. Lo que 
agrava más a este problema es el desconocimiento del momento de su erupción por parte de 
los padres, y personas que cuidan de los niños. (Cárdenas, 2009) 
 
Lo que deseo con este estudio descriptivo es determinar  la situación y la prevalencia de 
pérdida de los primeros molares permanentes en niños de 7 a 12 años de la Escuela Mixta 
Vespertina Galo Beltrán de la Parroquia  Cotocollao; para ofrecer información para futuras 
investigaciones que permita el diseño de intervenciones efectivas de educación y la promoción 
de programas para la salud bucal tanto en los niños como en los  padres y madres que 
desconocen los momentos de erupción y la importancia de los órganos dentarios, buscando 
siempre mejorar conocimientos, actitudes y prácticas. Así como decidir según los datos 
registrados en mi investigación la necesidad y  la conveniencia o no de colocar sellantes de 
fisuras, citas de control y revisión para limpieza profesional y la utilización de fluoruros.  
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1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.2.1- DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
Durante los años de práctica dentro y fuera de la Facultad, realizando nuestras actividades 
comunitarias he podido observar un gran número de niños que a temprana edad  presentan sus 
primeros molares definitivos perdidos, esta  realidad  preocupante me ha motivado a investigar 
en una parte de la población escolar si hay o no una gran ausencia de estas piezas. 
 
La caries sigue siendo un problema de salud pública  en nuestro país. Los primeros molares 
permanentes presentan una  morfología con profundas fosas y surcos susceptibles  al 
desarrollo de esta enfermedad infecciosa multifactorial de manera más rápida. A causa de la 
caries tendremos desde pequeñas destrucciones del tejido dentario  hasta la perdida de la 
totalidad de la pieza dentaria que provoca  un  desequilibrio oclusal, alteración en la función 
masticatoria, mesialización de las piezas contiguas, alteraciones faciales que pueden llevar a 
problemas estéticos así como a desordenes de la ATM.  
 
A pesar de que la tecnología avanza, hoy en día el problema se mantiene por la falta de 
conocimientos de los padres de los niños acerca de esta pieza, que según ellos la consideran de 
la dentición decidua dándole un escaso interés. También sabemos que existe una relación entre 
el estado de la dentición temporal y el estado de salud de los primeros molares permanentes, 
por lo que la historia de caries de la dentición temporal puede influir en la magnitud de lesión 
cariosa en los primeros molares permanentes. 
 
1.2.2.- FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 ¿Cuántos primeros molares se pierden en la edad de los 7 a los 12 años? 
 ¿Qué primer molar permanente se pierde más en los niños de 7 a 12 años de edad? 
 ¿En qué género se pierde más los primeros molares? 
 ¿Cuál es la situación de los primeros molares permanentes en los niños de 7 a 12 años? 
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1.3.- JUSTIFICACIÓN 
 
Este estudio de tipo descriptivo, está destinado a determinar la prevalencia de la pérdida de los 
primeros molares permanentes en un grupo de niños de 7 a 12 años, realidad que observamos 
a diario por el alto índice de caries que presentan los niños a temprana edad,  que  se provocan 
odontalgias, necrosis pulpar hasta la exodoncia de la pieza dentaria, dándose alteraciones en la 
oclusión, cambios faciales y alteraciones en la ATM.  La información tanto teórica recopilada 
como la descriptiva de mi investigación en los escolares servirá para la formulación de 
políticas y programas de salud odontológica en las que la principal herramienta sea la 
educación a la población.  
 
Lo más alármate de nuestra realidad actual y lo que agrava este problema es la falta de 
conocimiento de sus padres o personas a cargo, que piensan que el primer molar permanente 
es una pieza decidua más y esto se agrava  junto a la falta de conocimientos sobre materiales y 
recursos preventivos. Con esta investigación esperamos que los odontólogos eduquemos a los 
padres y responsables de los niños y que ayudemos a que ellos concienticen en  la importancia 
de las medidas preventivas que evitan la pérdida de esta y de todas las piezas dentarias y que 
mantienen la salud oral. 
 
1.4.- LIMITACIONES 
 
La falta de estudios anteriores en el país sobre este tema. 
La disposición de los escolares, padres de familia y profesores pueden retardar y obstaculizar 
la investigación. 
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1.5.- OBJETIVOS 
 
1.5.1.-OBJETIVO GENERAL 
 
 Determinar  la prevalencia de pérdida de los primeros molares permanentes en niños 
de 7 a 12 años de la Escuela Fiscal Mixta Vespertina Galo Beltrán. 
 
1.5.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Cuantificar el número de primeros molares perdidos en niños de 7 a 12 años de edad. 
 Determinar qué primer molar permanente se pierde en mayor número. 
 Determinar  la  edad en la que se pierde más los primeros molares permanentes. 
 Determinar el  género  en que se presenta mayor número de pérdidas  de  las piezas 6. 
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CAPITULO II 
 
MARCO TEÓRICO 
El primer molar permanente es una de las estructuras dentarias fundamentales para el 
desarrollo de una oclusión fisiológica humana, es la pieza dentaria permanente más 
susceptible a la caries por su morfología oclusal que permite la acumulación de placa 
bacteriana, debido a esto muchas veces debe ser restaurado antes de erupcionar 
completamente en boca. La pérdida de este molar se acelera y se da por la falta de 
conocimientos de los padres que piensan que es una pieza temporal y que será reemplazada 
por otra definitiva. La tasa de caries del primer molar permanente depende claramente del 
estado del segundo molar primario. (Cárdenas, 2009) 
 
El primer molar permanente es la pieza dentaria clave para la clasificación de Angle usada 
ortodónticamente. La llave de Angle consiste en que la cúspide mesiovestibular del primer 
molar superior debe ocluir en el surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente. 
Es una de las estructuras dentarias fundamentales para el desarrollo de la oclusión fisiológica 
humana y para una adecuada función masticaría. El plano oclusal de la dentición primaria es 
absolutamente plano tanto en el sentido transversal como anteroposterior, por lo que no 
existen curvas de compensación de la articulación temporomandibular a nivel dentario. 
(Ramfjord, 1996). 
 
El plano de oclusión de la dentición secundaria presenta curvaturas,  tanto la curva de Spee en 
sentido sagital como la transversal de Wilson, que se generan con la aparición de la dentición 
permanente y como necesidad de acompañar a la morfología de la articulación 
temporomandibular y su dinámica durante las excursiones mandibulares. Se empieza a 
constituir uno de los extremos de ambas curvaturas al erupcionar el primer molar inferior en la 
zona retromolar próxima al ángulo goniaco de la mandíbula con cierta inclinación mesial y 
con su superficie oclusal hacia arriba y adelante, y con una ligera inclinación lingual de su 
corona y se completaran su formación con la erupción del resto de los dientes permanentes 
(Ramfjord, 1996). 
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Por su morfología oclusal que permite la acumulación de placa bacteriana es la pieza dentaria 
permanente más susceptible a la caries, debido a esto muchas veces debe ser restaurado antes 
de erupcionar completamente en boca. La pérdida de este molar se acelera y se da por la falta 
de conocimientos de los padres que piensan que es una pieza temporal y que será reemplazada 
por otra definitiva. La tasa de caries del primer molar permanente depende claramente del 
estado del segundo molar primario. (Cárdenas, 2009) 
 
En algunos países se ha realizado investigaciones sobre la prevalencia de pérdida de primeros 
molares permanentes. En Venezuela (2001), González en un grupo de 142 escolares de ambos 
sexos, obtuvo la prevalencia en el grupo de niñas de 31,6% y en el grupo de niños de 22,5%, 
también mencionó que el diente con mayor índice de ausencia fue el primer molar permanente 
inferior derecho con un 42%, en segundo lugar de ausencia encontramos el primer molar 
superior derecho con un 33%, seguido por el primer molar superior izquierdo con un 15% y 
por último el primer molar inferior izquierdo con un 10%.  
 
González (2001) menciona además que entre las consecuencias de la pérdida prematura del 
primer molar permanente tenemos  un desequilibrio de la función masticatoria. Igualmente 
hay un desgaste oclusal desigual que va asociado al hábito de masticar de un solo lado de la 
boca. A la ausencia de uno de estos molares, su antagonista va erupcionando con mayor 
velocidad que los dientes adyacentes y a medida que continua su erupción queda 
extruído.  Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollará una oclusión traumática 
como resultado de la rotación y desviación de algunos dientes de la zona; ya que todos los 
dientes que se encuentran anterior al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive los 
incisivos laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. 
 
En México (2002), Pérez en su investigación “Caries dental en primeros molares permanentes 
y factores socioeconómicos en escolares de Campeche, México” examinó a 3615 escolares y 
obtuvo la prevalencia de pérdida de primeros molares permanentes subestimada en más de 
50%, también mencionó que la prevalencia de caries fue de 80,3% y 103 escolares ya habían 
perdido alguno de sus primeros molares,  siendo la causa más importante la caries. De los 
primeros molares afectados el 67,2% fueron molares inferiores y el 32,8% superiores. Y 
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destaca “los datos concernientes a la pérdida del primer molar permanente en esta población 
infantil sirven como un indicador del estado de salud bucal y podrían ser empleados como 
línea basal para la evaluación de programas de salud dental preventivos”. 
 
En México (2005) Casanova en su estudio “Factores Asociados A  La Pérdida Del Primer 
Molar Permanente En Escolares De Campeche, México”, exploró a 1517 escolares obteniendo 
una prevalencia con al menos un primer molar permanente perdido de 7,5%. Los primeros 
molares permanentes de la arcada inferior se perdieron con mayor frecuencia en un 70% y con 
respecto al sexo observó que el género femenino presentó mayor prevalencia de pérdida del 
primer molar permanente con un número de 63 niñas y los niños con un número de 51. 
 
En Cuba (2008), Pupo revisó a 63 niños y la prevalencia fue en niñas de 42,6% y en niños de 
57,4%; el diente con mayor índice de pérdida fue el primer molar inferior derecho que 
corresponde al 37,2%, seguido del primer molar permanente inferior izquierdo con el 34,9%.  
El estado de la salud oral de los niños está influenciado además por los conocimientos y 
prácticas de sus padres y responsables. Discacciati de Lértora (2004) consideró también este 
factor por lo que encuestó a 70 personas, solo el 31.4 % conocían la época normal de erupción 
de 1º Molar Permanente (6 años + / -1), el 50% considera que erupción años más tarde (entre 9 
y 12 años) y el 18% estaba totalmente desinformado;  se observó que grupos tan importantes 
como madres y maestras, son las menos informadas. 
 
En el estudio ”Primer molar permanente: historia de caries en un grupo de niños entre los 5 y 
11 años frente a los conocimientos, actitudes y prácticas de sus madres” de Jorge Tascón 
(2005)   los resultados fueron que de los 50 odontogramas que se analizaron para ver la 
historia de caries del primer molar permanente, 34% mostraron niños sin historia de caries, 
18% tenían un molar cariado, otros 18% dos molares, 12% tres molares cariados y 18% sus 
cuatro primeros molares permanentes cariados.   
 
Tascón (2005)  también expone datos sobre las madres y responsables de los niños, manifiesta 
que del total de madres 34%  respondió que los dientes definitivos erupcionan entre los seis y 
siete años; 54% refirieron que los dientes temporales son poco importantes porque se van a 
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caer. Casi todas las madres no saben la importancia del primer molar, y desconocen la edad en 
que éste erupciona. Gran proporción de los niños presentan un alto porcentaje de primeros 
molares cariados, obturados  y perdidos. Pese a que las actitudes de las madres con respecto a 
la higiene oral son favorables, las prácticas no lo son. 
 
Casanova (2005), en México mencionó que el 76,4% de las madres de los niños con lesiones 
severas presentaron una actitud negativa hacia la salud oral y entre los niños que presentaron 
la mayor severidad de caries, el 69,74% correspondió al grupo cuyas madres tenía menor 
grado de escolaridad. El estudio también presentó que en aquellos niños cuyas madres tenían 
de 1 a 4 hijos, el 62% presentó lesiones severas, porcentaje que se incrementó en aquellos 
niños cuyas madres tenían más de 4 hijos. 
 
2.2.- FUNDAMENTACION TEÓRICA 
 
El desarrollo de la dentición es un aspecto crucial en la evaluación clínica del paciente 
odontológico infantil. El odontólogo está involucrado en el diagnóstico y la supervisión de 
esta dinámica, desde sus fases iniciales al iniciarse la erupción de los dientes primarios hasta 
los numerosos incidentes de las diversas fases del cambio a fórmulas permanentes. Los dientes 
derivan de dos de las etapas germinativas primarias, ectodermo y mesodermo. El esmalte 
deriva del ectodermo bucal, el ectomesénquima provee material para la dentina y la pulpa, 
mientras que le mesodermo da origen al cemento y anexos periodontales. El inicio del primer 
molar permanente se establece muy temprano, al cuarto mes de vida intrauterina. (Bordoni, 
2010) 
 
La calcificación de los dientes permanentes se inicia al nacer el niño, con la cúspide de los 
primeros molares. La erupción del diente se inicia luego después de completarse la formación 
de la corona y/o el inicio de la formación de la raíz.  La edad de erupción de los dientes 
permanentes es más variable comparada con la de los dientes temporales, ya que la variación 
es menor para los primeros dientes que irrumpen (incisivos y primeros molares) y más elevada 
para los últimos (canino, premolares y segundos molares). En cuanto al sexo, la erupción en 
las niñas es más temprana que en los niños. (Bezerra De Silva, 2008) 
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González (2001) en su trabajo investigativo menciona que la edad promedio de erupción de 
los primeros molares permanentes varía entre los 5 y 7 años de edad. Gómez (2008) manifestó 
que erupcionan  primero los inferiores presentando una inclinación coronal hacia distal y 
vestibular, mientras que los superiores lo hacen generalmente a los 6 años de edad con 
una  inclinación  coronal hacia mesial y palatino buscando el contacto con el molar 
antagonista. 
 
Después de su formación estos molares orientan su cara oclusal hacia atrás, abajo y un poco 
adentro. El desarrollo de la maxila hacia abajo y adelante y la formación de un plano 
retromolar permiten un movimiento bascular que acerca la corona de este molar a la cara distal 
del segundo molar primario, cuando esta vecino a la erupción clínica. A partir de allí se 
verticaliza en busca de su oponente. Por diversas causas posibles, entre las cuales están la falta 
de desarrollo de la tuberosidad, el apiñamiento, o la posición adelantada del germen, este 
molar puede mostrar erupción ectópica y queda retenido detrás del molar primario o causa la 
pérdida prematura de éste. (Bordoni, 2010) 
 
Alrededor de los seis años de edad aparecen en la cavidad bucal los primeros molares 
permanentes, por distal del segundo molar temporal. Mientras que antes solían erupcionar en 
primer lugar el primer molar permanente, actualmente suele ser el incisivo central inferior el 
primer que hace su aparición. Durante un año, tiempo requerido para hacer contacto con su 
antagonista, uno y otro se encuentra en infraoclusión, lo cual dificulta la limpieza de la 
superficie oclusal. (Barbería, 2001) 
 
El primer  molar permanente durante su primer año en boca está expuesto a muchos agentes 
cariogénicos, es entonces cuando se debe decidir la conveniencia o no de colocar sellantes de 
fisuras o aumentar el número de las citas de control y revisión a un mínimo de tres o cuatro 
por año, para limpieza profesional de la superficie oclusal. (Bordoni, 2010) 
 
Los molares permanentes se desarrollan a partir de una proliferación  distal de la  lámina 
dental de los segundos molares temporales y de la misma forma que los premolares emergen 
con una inclinación mesial; el plano oclusal se establece por los  dientes temporales. El primer 
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molar permanente tiene la particularidad de que no ha de sustituir ningún diente temporal, en 
el momento de erupción de esta pieza inicia la formación de la curva de Spee y de Wilson ya 
que en la dentición decidua no hay estas compensaciones; la erupción de esta pieza 
permanente se da por la necesidad de acompañar a la morfología de la articulación 
temporomandibular y su dinámica durante las excursiones mandibulares. (Barbería, 2001) 
 
El periodo de la dentición mixta se inicia cuando irrumpen los incisivos centrales permanentes 
inferiores junto con los primeros molares permanentes inferiores y casi siempre termina en el 
momento en que el último diente temporal es exfoliado. Alrededor de los seis años de edad, 
cerca de la mitad de los niños ha logrado la deglución adulta. Al erupcionar el primer molar 
inferior en la zona retromolar próxima al ángulo goniaco de la mandíbula con cierta 
inclinación mesial y con su superficie  oclusal hacia arriba y adelante, y con una ligera 
inclinación lingual de su corona, empezará a constituirse uno de los extremos de ambas 
curvaturas, que serán completadas con la erupción del resto de los dientes permanentes. 
(Barbería, 2001) 
 
El tiempo de erupciona de los primeros molares permanentes se da entre los 5 a 7 años de 
edad, los primeros molares inferiores erupcionan antes que los primeros molares superiores  
que lo hacen a los 6 años de edad, con una inclinación coronal hacia mesial y palatino 
buscando el contacto con el molar antagonista. (González, 2001) Los primeros molares 
permanentes, durante su erupción son guiados a su posición por las superficies distales de los 
segundos molares temporales. (Nocchi, 2008). 
 
Cuando la cara distal del segundo molar inferior temporal se sitúa en sentido mesial a la cara 
distal del segundo molar superior temporal, se forma un plano terminal con escalón mesial y 
no es necesario ningún mecanismo de ajuste para garantizar la erupción de los primeros 
molares permanentes de intercuspidación adecuada; es decir; en la llave de oclusión. Cuando 
la cara distal de los segundos molares temporales, superior e inferior, estuvieren en un mismo 
plano formando un plano terminal recto, los primeros molares permanentes irrumpen en una 
relación borde a borde. (Nocchi, 2008).  
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El plano terminal borde a borde es considerado normal para la dentición primaria. El plano 
terminal recto puede resultar en teorías que han sido propuestas para explicar la modificación 
de los arcos dentales temporales con plano recto en plano terminal con escalón mesial: A) Hay 
un ajuste anterior de la mandíbula en la cavidad glenoidea que puede ocurrir durante el 
periodo de la dentición temporal. Si la mandíbula o el arco dental inferior se moviliza en 
dirección anterior habría un aumento de la distancia entre la superficie distal de los caninos 
temporales inferiores  y la distal de los caninos temporales superiores.  Para determinar tal 
movimiento, esa distancia entre las superficies distales de los caninos temporales opuestos fue 
medida en reproducciones de modelos de yeso antes y después de la erupción de los primeros 
molares permanentes y se encontró que ella no se modifica. (Bezerra De Silva, 2008) 
 
b) La migración mesial de primer molar inferior permanente después de la exfoliación de los 
segundos  molares temporales inferiores, puede ocurrir como fue descrito por Speidel. De esta 
forma, para demostrar cualquier movimiento probable de los dientes posteriores pertenecientes 
a los arcos superior o inferior, la distancia de la cara distal de los segundos molares temporales 
a la cara distal de los caninos temporales fue medida antes y después de la erupción de los 
molares permanentes. (Bezerra De Silva, 2008)Los dientes temporales y permanentes durante 
el periodo de erupción, y hasta que alcanzan el nivel oclusal, no son utilizados activamente 
para la masticación. Por ello, las acumulaciones de placa dental no son eliminadas por el roce 
con los alimentos ni con los procesos de autolimpieza de la boca. (Barbería, 2001) 
 
La transición de este plano a la dentición permanente con frecuencia resulta en una relación 
molar de  clase I de Angle (normal). La relación de escalón mesial puede también conducir a 
una relación normal de molares permanentes; no obstante, donde existe una relación  de 
escalón distal, la transición a la dentición permanente a menudo resulta en relación molar clase 
II de Angle. Los dientes claves para la clasificación son los primeros molares permanentes, la 
cúspide mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir en el surco mesiovestibular del 
primer molar inferior permanente. Sin embargo, aun con esta relación molar, cuando los 
dientes están en cierre total puede haber una discrepancia importante entre las relaciones de la 
mandíbula o de las articulaciones temporomandibulares y maxilar. (Ramfjord, 2004) 
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Cuanto más pronunciados fueron los accidentes anatómicos de los dientes, más propensos 
están a la acumulación de placa y más difícil se hace la remoción de ésta por la acción de la 
saliva y el flúor. Este factor es selectivo al desarrollo de colonias patogénicas, sumando a esto 
si está en regiones de difícil acceso a nutrientes para la supervivencia de los microorganismos 
que tienen potencial cariogénico y que hacen de ésta una ventana para su crecimiento. 
(Bordoni, 2010) 
 
La microbiología de las fosas y de las fisuras se ha estudiado en fisuras artificiales o tomando 
muestras de fisuras naturales. Predominan los Streptococcus sp. productores de polisacáridos 
extracelulares. La concentración en saliva de S. mutans y S. sanguis es fundamental para la 
colonización de las fosas y de las fisuras. A la entrada de la fisura predominan cocos y bacilos 
organizados en forma de empalizada con algunos filamentos entremezclados. En la porción 
media los filamentos son pocos; predominan microcolonias de cocos y bacilos. (Bordoni, 
2010) 
 
El sistema de las fosas y de las fisuras por sus características anatómicas, representan 
condiciones menos que ideales para el establecimiento y crecimiento bacteriano. Para 
diferenciar las fosas de las fisuras se puede utilizar como parámetro la profundidad 
interlobular (ángulo estructural formado por la inclinación de dos vertientes vecinas que 
confluyen en la entrada del sistema de fosas y fisuras) cuando el ángulo es < de 25 grados se 
clasifica como fisura, si es> 25 se clasifica como fosa. (Bordoni, 2010) 
 
El principal agente causal de la perdida de piezas dentarias ha sido y es la caries dental y el 
biofilm dental. A nivel del diente las acumulaciones blandas, no calcificadas de bacterias y sus 
productos son referidas como placa dental; que es también definida como  una masa bacteriana 
fuertemente adherida a la superficie dentaria, y que no está formada exclusivamente por restos 
alimenticios. Al respecto Slots y Taubman en 1992, señalan que esta es una acumulación de 
bacterias asociada con la superficie dentaria, que ni puede ser fácilmente removida por 
enjuagues o un simple chorro de agua. (Seif, 1997) 
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El 70% del biofilm dental son microorganismos. Del 30% del componente orgánico 80% es 
agua y 20% sólidos/peso seco, las proteínas representan el 40% de la parte sólida, los 
carbohidratos (CHO) entre el 13% y el 18% y los lípidos entre el 10% y el 14%. La glucosa es 
el principal carbohidrato; estos generalmente existen en forma de polisacáridos extracelulares. 
Los principales componentes inorgánicos son el calcio, el fosfato y el flúor. La arquitectura de 
los depósitos dentobacterianos es un factor importante en la modulación de la fisiología 
microbiana y en la determinación de la ecología de un sitio. El sitio, su densidad, la 
proporción células bacterianas/ matriz orgánica y la presencia de aperturas en la estructura. 
(Bordoni, 2010) 
 
De manera natural, las biopelículas se encuentran sobre las superficies del diente y participan 
en la defensa del huésped al impedir la llegada de bacterias exógenas con potencial patógeno. 
Sin embargo, pueden acumularse en cantidad tal que sea incompatible con la salud, se altera la 
composición bacteriana y, en consecuencia, sobreviene la enfermedad. Sobre la superficie lisa, 
su extensión apical está limitada por las fuerzas de la masticación, se extiende hasta llenar los 
espacios interproximales, adelgazándose al llegar al punto de contacto. Las fosas y fisuras 
también son colonizadas por bacterias; en este caso, su crecimiento está limitado por las 
fuerzas de la masticación. Según las condiciones existentes, el biofilm dental es cariogénico; 
otras veces es periodontopática y bajo circunstancias excepcionales es inocua. (Bordoni, 2010) 
 
El biofilm dental puede ser clasificada en términos de su localización como supragingival y 
subgingival, de su potencial patógeno como cariogénica o periodontopatogénica y de sus 
propiedades como adherente o no adherente. El biofilm dental supragingival es adherente y 
contiene una flora predominante Gram positiva. El subgingival, está compuesta en mayor 
cantidad de microorganismos Gram negativos, es menos adherente que la supragingival y es 
preferentemente periodontopatogénica. (Seif, 1997) 
 
“La hipótesis del biofilm dental no especifico”, propone que todos los microorganismos que 
colonizan la superficie dentaria participan por igual en los procesos patológicos  cuando al 
encontrarse en una cantidad excesiva, son capaces  de sobrepasar los mecanismos defensivos 
que le impone el huésped. “La hipótesis del biofilm dental específico”, enunciada por Loesche 
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en 1976, quien postula que el efecto patogénico del biofilm dental, es dependiente del tipo 
específico de microorganismos residentes en ella. Un biofilm dental rico en microorganismos 
Gram positivos y sacarolíticos (fermentadores de sacarosa) será una placa tendiente a producir 
caries dental, mientras que un biofilm dental con mayor proporción de organismos 
proteolíticos (que degradan proteínas) y Gram negativos será una placa periodontopatogénica, 
esta segunda teoría es la aceptada actualmente. (Seif, 1997) 
 
Después de una serie de complejos procesos  que involucran una variedad de componentes 
bacterianos y de la cavidad bucal del huésped se forma el biofilm dental. Inmediatamente 
después de cepillar un diente, comienza a depositarse sobre su superficie, proteínas de origen 
salival y del fluido crevicular, por un proceso de absorción altamente selectivo y específico. 
Luego de formado el biofilm dental adquirido, este comienza a ser colonizado por 
microorganismos residentes de la cavidad bucal.  La deposición es una fase reversible en la 
que se produce un acercamiento inicial de las bacterias a la superficie del biofilm dental. (Seif, 
1997) 
 
La adhesión es una fase irreversible en la que participan componentes tanto de la bacteria 
como del huésped, los cuales, juegan un papel muy importante en la unión de los 
microorganismos a la película salival. La adherencia es un factor esencial para la colonización, 
tanto de  especies para la colonización, tanto de especies patógenas como residentes. El primer 
estadio de la adherencia envuelve las interacciones iniciales entre los microorganismos y sus 
substratos. El crecimiento y reproducción de los microorganismos adheridos a la película, 
permite conformar una capa confluente y madura referida como  biofilm dental. (Seif, 1997) 
 
Uno de los índices empleado para valorar el biofilm es el Índice Green y Vermillion (1960),  
creadores  del índice de higiene bucal (OHI, por sus siglas en inglés oral hygiene index); más 
tarde lo simplificaron para incluir sólo seis superficies dentales representativas de todos los 
segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificación recibió el nombre de OHI 
simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygiene index simplifled). Mide la 
superficie del diente cubierta con desechos y cálculo. (Concha; 2005) 
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La valoración es: 0: No hay presencia de residuos o manchas. 1: Desechos blandos que cubren 
no más de una tercera parte de la superficie dental o hay presencia de pigmentación extrínseca 
sin otros residuos, sin importar la superficie cubierta. 2: Desechos blandos que cubren más de 
una tercera parte, pero menos de la tercera parte de la superficie dental expuesta 3: Residuos 
blandos que cubren más de la tercera parte de la superficie dental expuesta.  Los valores 
clínicos de la limpieza bucal respecto a los desechos que es posible relacionar con las 
calificaciones DI-S agrupadas: Adecuado: 0.0 - 0.6, Aceptable: 0.7 - 1.8 y Deficiente: 1.9 - 3.0 
(Concha; 2005) 
 
El grado de cariogenicidad del biofilm dental es dependiente de una serie de factores que 
incluyen: La localización de la masa de microorganismos en zonas específicas del diente como 
son las superficies lisas, fosas y fisuras  y superficies radiculares.  El gran número de 
microorganismos concentrados en áreas no accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza. 
(Seif, 1997)  
 
La caries dental ha sido definida como una enfermedad infecciosa caracterizada por la 
destrucción de los tejidos duros dentarios y provocada por la acción de los ácidos producidos 
por los microorganismos que integran la placa dental. (Barbería, 2001) Schuster en 1990, 
propone que la caries dental se refiere a la enfermedad en la cual los tejidos duros del diente 
son modificados y eventualmente disueltos. Aquellas  áreas de los dientes que no estén 
protegidas por la autolimpieza, tales como fosas, fisuras y puntos de contacto, son más 
susceptibles a presentar  caries dental que aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como 
superficies bucales y linguales. (Seif, 1997) 
 
Está establecido entonces el principio de que la caries es una dolencia infectocontagiosa. En 
1960, Kayes ratificó lo anteriormente citado, adicionando el conocimiento de que los 
microorganismos cariogénicos son transmisibles. A partir del conocimiento producido por 
Miller, de que los microorganismos presentes en la placa serían los responsables de la caries, 
los trabajos de prevención de esta dolencia se volcaron casi exclusivamente en la eliminación 
de la placa. (Stefanello, 2005) 
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La formación de cavidades cariosas comienza como pequeñas áreas de desmineralización en la 
superficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la dentina y llegar hasta la pulpa dental. 
La placa dental es un prerrequisito indispensable para la iniciación de la caries dental y la 
enfermedad periodontal. Esta característica se debe en parte a la capacidad que tienen los 
Streptococcus mutans para metabolizar la sacarosa de la dieta. En su presencia el número 
bacteriano requerido para “infectar” la cavidad bucal no es exagerado. También en parte 
responde a la producción de polisacáridos extracelulares, incluido el ácido lipoteicoico, 
facilitadores de la adherencia de S. mutans a superficies duras de todo tipo, cariogenicidad 
relacionada con su habilidad para producir la GTF adhesiva. (Bordoni, 2010) 
 
Desde hace muchos años observamos que, a pesar de los esfuerzos de los programas de 
prevención odontológicos, la caries dental todavía es la principal responsable de la pérdida de 
los dientes. La producción de una gran variedad de ácidos capaces de disolver las sales 
cálcicas del diente. La naturaleza gelatinosa de la placa favorece la retención de compuestos 
formados en ella y disminuye la difusión de elementos neutralizantes hacia su interior. (Seif, 
1997) 
 
El índice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado 
dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en Maryland, 
EUA, en 1935. Se ha convertido en el índice fundamental de los estudios odontológicos que se 
realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Señala la experiencia de caries tanto 
presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con 
tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes 
cariados, perdidos y obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de 
individuos examinados, por lo que es un promedio. (Aguilar, 2009) 
 
El índice para dientes temporales es una adaptación del índice COP a la dentición temporal, 
fue propuesto por Gruebbel y representa también la media del total de dientes temporales 
cariados (c) con extracciones indicadas (e) y obturaciones (o). La principal diferencia entre el 
índice COP y el ceo, es que en este último no se incluyen los dientes extraídos con 
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anterioridad, sino solamente aquellos que están presentes en la boca el (e) son extracciones 
indicadas por caries solamente, no por otra causa. Tanto para el COP-D como para el ceo-d: 
 
Índice COP individual = C + O + P 
Índice COP comunitario o grupal =   COP total 
Total examinados 
 
En el estudio de Pérez (2002) el índice CPOD para el grupo de 6 años fue de 0,11 a 0,44 con 
un rango de 0,3 y en los de 12 años el promedio fue de 1,25 a 1,78. Mendes (2002- 2003) en 
su investigación, “Prevalencia de Caries Dental en Escolares de 6 a 12 años de edad del 
Municipio Antolín del Campo, Estado Nueva Esparta, Venezuela (2002-2003)”, establece que 
el CPOD en los niños de 6 a 12 años incrementa a medida que aumenta la edad, destacándose 
las edades críticas entre los 8 y 12 años con un índice de CPOD de 1,93 y 3,85 
respectivamente. El promedio de dientes obturados respectivamente no aumenta en la misma 
proporción que los dientes cariados. 
En el 2004, Diascacciati estudió a 300 niños de 5, 6 y 7 años de edad y obtuvo como resultado 
que del total de piezas examinadas, 429 elementos (52 %) presentan Riesgo o Actividad de 
Caries. Los niños de 5 años presentan  riesgo o actividad de caries 43,2 %, los de 6 años 46,6 
% y los de 7 años, 58,3 % de piezas afectadas. Es decir que casi el 100% de piezas observadas 
presentan Riesgo o Actividad de caries y nos da la idea de una falta total de medidas 
preventivas (higiene, dieta, refuerzo del huésped). 
Casanova (2005) presenta en su estudio un promedio de índice CPOD de  1,33 a 1,92, 
mientras que en los individuos con pérdida del primer molar permanente fue de 4,15. Los 
resultados que encontramos en el estudio de Gómez (2008) son que los primeros molares 
permanentes afectados por caries correspondieron el 20,1%, piezas restauradas el 26,8%, el 
8,5 % perdidos y las piezas sanas tuvieron un 44,6%. 
En el artículo del 2009,“Dientes sanos, cariados, perdidos y obturados en los estudiantes de la 
Unidad Académica de Odontología de la Universidad Autónoma” de Aguilar-Orozco y col., 
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los resultados fueron: estudiantes sin caries 31.1% (135), con caries 68.9% (299); sin 
obturaciones dentales 19.35% (84), con obturaciones dentales, 80.60% (350); con cero dientes 
perdidos 73.96% (321), con dientes perdidos 26% (113).Con referencia a dientes perdidos se 
encontró una prevalencia de 2.35%. 
En el Estudio epidemiológico sobre caries dental y necesidades de tratamiento en escolares de 
6 a 12 años de edad de San Luis Potosí, realizado del 2010 se obtuvo un promedio global de 
1.11 y una prevalencia de caries en esta dentición de 36.8%, observándose a los 12 años de 
edad (70.4%) el porcentaje más alto. El componente que contribuyó con más porcentaje al 
CPOD fue el componente “diente cariado” con 92.8%, mientras que el menor fue el 
componente “diente perdido” con 0.9%. 
Para el registro de la severidad de caries, así como para la clasificación de riesgo, se utiliza el 
método propuesto por Gutiérrez- Salazar (1987), llamado Criterio de la Magnitud Cariosa. 
Este indica que un diente se codifica como sano (0) cuando está libre de caries clínicamente 
observable; lesión tipo 1: diente con pigmentación oscura en puntos y fisuras sin presencia de 
tejido reblandecido; lesión tipo 2: pigmentación oscura en puntos y fisuras con tejido 
reblandecido; lesión tipo 3: pérdida menos a 2/3 partes de la corona debido a caries; y lesión 
tipo 4: desde pérdida mayor a 2/3 partes de la corona debido a caries. (Casanova; 2005) 
 
Los resultados obtenidos con este método tienen implicaciones en cuanto a la posibilidad de 
identificar sujetos con distinto riesgo y además determinar la necesidad de emplear otras 
estrategias en la investigación etiológica y en la evolución de medidas preventivas. (Morales; 
2005) 
 
Pérez (2002), emplea este método en su estudio “Caries dental en primeros molares 
permanentes y factores socioeconómicos en escolares de Campeche, México” en 3615 
escolares de 6 a 13 años, los resultados fueron que los niños de 6 a 9 años presentaron más 
piezas dentales con criterio sin lesión con un porcentaje de  68,37% y el grupo de 10 a 13 años 
de edad tuvo el porcentaje de 40,37% en el criterio sin lesión. Los niños de 10 a 13 años 
presentaron lesión tipo 2 en un 19,04% y lesión tipo 3 (19,09%) 
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La caries se trata, por lo tanto, del producto directo de la variación continua del pH de la 
cavidad oral, resultado de sucesivos ciclos de desmineralización y de reprecipitación sobre la 
superficie dental de minerales presentes en la saliva, como el calcio y el fosfato. La saliva es 
una mezcla compleja de fluidos, producto de secreción de las glándulas salivales principales, 
accesorias y de fluido crevicular. En los niños, el volumen de secreción puede variar por su 
estado fisiológico y también emocional. (Escobar, 2004). La saliva actúa sobre la microflora 
ejerciendo simultáneamente efectos antimicrobianos y nutricionales (estimulando su 
crecimiento); es decir, actúa excluyendo patógenos y manteniendo la flora normal, aportando 
nutrientes para los microorganismos y controlando el pH ambiental. (Seif, 1997) 
 
La saliva limpia la cavidad bucal: ayuda en la remoción de restos alimenticios y 
microorganismos no adheridos a la superficie dentaria. La velocidad de acumulación de placa 
será mayor en pacientes con bajo flujo salival y que no cuentan, por tanto, con este poder de 
“limpieza” de la saliva.  También tiene la Capacidad de tapón grande: capacidad de la saliva 
de neutralizar los ácidos presentes en la placa. Los principales sistemas de tapones de la saliva 
son el fosfato y el bicarbonato. El conjunto de dos tapones salivales determina valores entre 
6,2 y 7,4 para el pH salival en adultos. (Stefanello, 2005). La pérdida mineral de la pieza 
dental empieza cuando el pH baja de 4,5 o 5,5, en función de la presencia o no de flúor en la 
cavidad bucal. (Nocchi, 2008) 
 
Los contenidos de calcio y fosfatos presentes en la saliva desempeñan un papel fundamental 
en el proceso de remineralización, manteniendo equilibrada la pérdida de minerales del diente. 
Además están presentes en la saliva algunos agentes antibacterianos como la lactoferrina 
(inviabiliza nutrientes para la bacteria), la lisosima (destruye las paredes de ciertos 
microorganismos), la lactoperoxidasa (inhibe la formación de ácidos) y la inmunoglobulina A 
(IgA secretora), interfiriendo la adherencia de microorganismos a la superficie dentaria. 
(Stefanello, 2005) 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial. El patrón  de la caries dental depende del 
tipo de diente, las bacterias y la dieta. Posteriormente fue adicionada un nuevo factor: el 
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tiempo. En la actualidad, se sabe que no todas las superficies dentales son igualmente 
susceptibles de sufrir una caries que el modo de distribución del ataque cariogénico dentro de 
la población  influencia el tipo y la complejidad del tratamiento por emplear. (Nocchi, 2008).  
El sistema de fosas y fisuras en los bicuspídeos es más sencillo que el de los molares, el 
cígulum pronunciado de algunos incisivos superiores permanentes tienen semejanza 
anatómica con las fosas oclusales. (Bordoni, 2010) 
 
Las superficies oclusales de premolares y molares son las más afectadas. La alta incidencia de 
la caries dental de fosas y fisuras oclusales tiene relación con su morfología inaccesible. Son 
de morfología cónica, con tres paredes laterales, las lesiones de caries dental se inician en las 
paredes laterales. Generalmente las fosas son el sitio de inicio de la lesión de caries dental con 
posterior inclusión del sistema de las fisuras. (Bordoni, 2010). El  modo de progresión de la 
caries en estas superficies ocurre a expensas de las paredes laterales de la entrada de la fisura y 
que posteriormente confluye en el fondo de la misma; en consecuencia el esmalte queda 
socavado. (Nocchi, 2008) 
 
La morfología de los primeros molares permanentes es variable, comparable  con una región 
montañosa con hendiduras y valles. Las lesiones de caries dental afectan sitios específicos, en 
los primeros molares permanentes es en las fosas centrales y distales donde más placa 
dentobacteriana se acumula. En los molares inferiores parece ser la fosa central. (Bordoni, 
2010). Las fosas y las fisuras son de difícil acceso, porque su ancho es mínimo y es un sitio 
donde las bacterias se encuentran bien protegidas contra el desgaste oclusal, el cepillado dental 
(el diámetro de la cerda puede ser cuatro veces mayor que el de la fisura) y las fuerzas de la 
masticación, para su examen no se recomienda el uso del explorador porque cuando se 
introduce con fuerza en una fosa ocasiona microcavidades. (Escobar, 2004) 
 
En cuanto a la morfología, las fisuras pueden existir separadamente, mientras se extiende 
separadamente en todas las direcciones, anfractuosamente. Se han clasificado en tipo<<V>> 
34%; <<U>> 14%;  <<I>> 19%; <<IK>> 26% y una en forma de Y invertida 7%,  en una 
descripción alfabética de la forma. Existe la posibilidad del sellamiento biológico de la fisura, 
o sea, la base de la fisura presenta una masa amorfa de material con poca bacteria reconocida y 
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progresiva mineralización. Los sellantes de fosas y fisuras son materiales resinosos y también 
ionómericos, que cuando se aplican sobre las superficies de los dientes actúan como barrera 
mecánica que impide el contacto del esmalte, con bacterias y carbohidratos, los cuales son los 
responsables de las condiciones ácidas que resultan en una lesión cariosa. (Bezerra De Silva, 
2008) 
 
Basado en evidencias clínicas, en la actualidad esta técnica es considerad totalmente segura y 
eficaz para la prevención de lesiones de caries en fosas y fisuras. (Bezerra De Silva, 2008) Los 
sellantes deben colocarse en aquellos pacientes que se encuentran con un alto riesgo a la caries 
dental, sin importar la edad. Señala Elderton que el sellante puede ser considerado un 
tratamiento terapéutico en una fisura de esmalte, en caries incipientes de dentina o en el 
manejo de caries de fisuras cuestionables. (Seif, 1997) 
 
Es interesante resaltar que los datos de algunos países industrializados demuestran que en las 
dos últimas décadas la prevalencia de caries dental ha disminuido, aunque siga siendo una 
enfermedad crónica en la población. Un diagnóstico adecuado permitirá al dentista un 
abordaje más preciso, ya que podrá saber el grado de compromiso de la estructura dentaria 
afectada, principalmente en lo que se refiere a la profundidad de la lesión y a posibles 
reacciones del complejo dentinopulpar. Es necesario resaltar que las lesiones activas en 
esmalte y en dentina podrán interrumpirse cuando el factor etiológico sea removido. (Nocchi, 
2008) 
 
Deduciéndose que cuanta más placa más caries, las especies bacterianas localizadas en la 
superficie dentaria son capaces de producir ataque ácido sobre el esmalte. Entre estos 
microorganismos tenemos Streptococcus mutans, Lactyobacilluscasei y Actinomyces. 
(Stefanello, 2005). Los Streptococcus mutans son capaces de colonizar superficies dentarias y 
desarrollar caries en humanos y animales experimentales, siendo responsables inclusive del 
inicio del proceso carioso. (Seif, 1997).  
 
Este microorganismo es capaz de sintetizar polisacáridos extracelulares a partir de sacarosa, 
responsable del mecanismo de adhesión que garantiza la fijación de los microorganismos a las 
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estructuras dentarias. Además posee un potencial metabólico para la producción de ácido 
(capacidad acidogénica), principalmente del ácido láctico. Sumándose a tal capacidad de 
crecer y continuar produciendo ácido un pH bajo (capacidad acidúrica), o que es adjetiva o de 
carácter estratégico del pH, junto con los lactobacilos; que presentan la misma característica. 
El S. mutans coloniza todas las superficies dentarias uniformemente, siendo más frecuente en 
las fisuras y superficies proximales. (Stefanello, 2005) 
 
El Lactobacillus es el microorganismo responsabilizado en principio por el inicio de las 
lesiones de caries, ya que eran acidogénicos, acidúricos y estaban presentes en mayor número 
sobre sitios cariados que en sitios no cariados. El Actinomyces predomina en la flora de la 
placa dental sobre lesiones cariosas radiculares. Como su capacidad de producción de ácido es 
limitada no serían causantes del surgimiento de la caries, aunque sí son buenos formadores de 
placa, capaces de formar depósitos firmes sobre la raíz, que pueden ocasionar caries en esa 
región. (Stefanello, 2005) 
 
El cambio en la prevalencia y el patrón de caries ha propiciado el desarrollo de métodos de 
diagnóstico cada vez más sofisticados, que permiten la detección precoz de pequeñas lesiones 
en estado inicial. El diagnóstico visual y táctil son los métodos clásicos utilizados por el 
odontólogo, en los que la presencia o ausencia de lesión cariosa puede estar representada por: 
lesión de caries activa (mancha blanca), lesión de caries inactiva (mancha blanca), lesión de 
caries activa con cavitación y Lesión de caries inactiva con cavitación. (Nocchi, 2008)  
 
La lesión de caries activa (mancha blanca), se presenta como una mancha opaca, rugosa, 
ubicada principalmente en zonas de mayor dificultad de limpieza y puede asociarse a 
gingivitis. La lesión de caries inactiva (mancha blanca), Puede presentarse como una mancha 
pigmentada o de coloración clara, en que la superficie de esmalte se encuentra brillante, lisa o 
pulida. La lesión de caries activa con cavitación presenta coloración clara, fondo blando, con 
presencia de mancha blanca activa en los bordes. Y la lesión de caries inactiva con cavitación 
se presenta con coloración oscura, fondo endurecido al sondaje o exploración, con márgenes 
definidos, sin el halo de mancha blanca activa en los bordes de la cavidad. (Nocchi, 2008) 
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Una adecuada observación de los aspectos clínicos de la lesión, principalmente en esmalte, es 
fundamental el secado de las superficies con chorros de aire después de una profilaxis previa. 
Cuando podemos visualizar clínicamente una mancha blanca activa, aunque no hayamos 
secado la superficie, significa que la lesión se encuentra en un estado bastante avanzado de 
pérdida mineral. En la actualidad, los exámenes visual y táctil han sido calificados como 
métodos dudosos de diagnóstico de lesión por caries, principalmente en superficies oclusales y 
proximales. Además, deberá realizarse, en caso de  cavidades, el examen de consistencia del 
tejido, es decir, si está blando o duro. Sin embargo, se sigue utilizando el explorador para la 
detección de una lesión, probablemente por la facilidad de realización, el desconocimiento de 
métodos alternativos y, tal vez, por ser un método considerado fiable por la gran mayoría de 
los dentistas. (Nocchi, 2008) 
 
Para aumentar la sensibilidad del examen visual es recomendable realizar un examen 
radiográfico, que es un método bastante utilizado entre los profesionales para detectar la 
presencia o ausencia de caries. Otro método es la transiluminación con fibra de óptica, en el 
que se emplea luz que se trasmite por fibra óptica y se propaga hacia la superficie y la 
estructura dental. Hoy en día las lesiones iniciales o blancas no son restauradas sino que deben 
ser diagnosticadas y anotadas en la historia clínica del paciente para luego ser controladas en 
el tiempo, observando el grado de remineralización obtenido gracias al uso de medidas 
preventivas específicas. El objetivo del odontólogo y su equipo es potenciar en cada uno de 
sus pacientes el proceso de remineralización de los tejidos dentarios. (Seif, 1997) 
 
La caries dental solamente puede controlarse con medidas preventivas, donde el tratamiento 
restaurador sirve únicamente como una medida paliativa a mediano plazo. Así, Elderton 
concluye que ha llegado el momento de que educadores y clínicos integren la promoción de la 
salud y el tratamiento restaurador. (Seif, 1997). El tratamiento de la caries sin el uso de 
materiales restauradores se basa en el uso de flúor que tiene un papel decisivo en el proceso de 
reducción de la progresión de las lesiones por caries o la disolución del esmalte y actúa como 
un agente cariostático que interfiere en el equilibrio dinámico de la interfaz entre la superficie 
mineral y los fluidos orales, lo que disminuye la tensión superficial de la superficie dentaria y, 
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consecuentemente, la adhesión de los microorganismos a ella. Posee efectos enzimáticos, 
antimicrobianos y, en altas concentraciones, efecto bactericida.  (Nocchi, 2008) 
 
La caries dental es una dolencia progresiva que puede culminar en pérdida de dientes, 
afectándose la actividad muscular y el patrón de masticación. La pérdida de un diente en el 
lado preferido de masticación puede hacer que el paciente cambie al otro si ese lado de la boca 
y la articulación temporomandibular no es “incomodo”. En algunos casos la función de la 
articulación del lado del diente extraído puede ya haber  estado comprometida por un trastorno 
de la ATM y la cantidad de movimiento que se requiere para masticar del lado opuesto a la 
extracción puede exacerbar una disfunción de ATM “silenciosa”. (Ramfjord, 2004) 
 
La influencia de la pérdida de dientes posteriores sobre otras partes del sistema masticatorio es 
un tema controversial. La investigación que incluyó “arcos dentales acortados” (molares 
ausentes) condujo a la conclusión de que la pérdida de todos los molares es compatible con la 
estética y no produce inestabilidad oclusal. No obstante, otros reportes, sugieren que la pérdida 
de dientes posteriores puede tener un papel en la disfunción de articulación 
temporomandibular. (González, 2001) 
 
Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollará una oclusión traumática que 
provoca la disminución de hasta el 50% en la eficacia de la masticación, ya que hay un 
desequilibrio de la función masticatoria. Igualmente hay un desgaste oclusal desigual que va 
asociado al hábito de masticar de un solo lado de la boca. La ausencia de uno de estos molares, 
su antagonista va erupcionando con mayor velocidad que los dientes adyacentes y a medida 
que continua su erupción queda extruido y como resultado de la rotación y desviación de 
algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes que se encuentran anterior al espacio, 
pueden presentar movimientos, inclusive los incisivos laterales y centrales del mismo lado que 
se produjo la ausencia. (Ramfjord, 2004) 
 
Todavía es frecuente que los padres cuestionen la necesidad de establecer medidas severas, 
sean preventivas o restauradoras, en los dientes temporales argumentando que van a durar 
pocos años y serán sustituidos por otros dientes sanos. También es frecuente que se 
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desconozca el momento en que tiene lugar la erupción del primer molar permanente y la 
circunstancia de que esto ocurra sin que se exfolie ningún diente temporal. (Barbería, 2001) 
 
En el “Estudio Comparativo de Salud Oral, en una Población Escolar Rural de la VI Región” 
de Labranque, Rodrigo y Vidal Hernán (2001), apreciaron claramente que el número de caries 
disminuyó en un 71,2%, el número de piezas obturadas aumentó de un 3,2% aun 78,1%, y el 
número de piezas con indicación de extracción aumentó en un1, 4%, todos estos datos 
comparando el examen inicial con el final. Esto refleja el impacto que tuvo la instauración de 
un programa de atención dental, enfocado a niños escolares de la educación básica. También 
se observó que el número de piezas extraídas disminuyó en un 68,2% en el examen final. Esto 
se esperaba, puesto que el tratamiento oportuno en piezas con caries avanzadas permitió su 
restauración. 
 
Pérez (2002), en su investigación examina a 3615 niños y evalúa a sus madres, obteniendo que 
el 76,4 % de las madres de los niños con lesiones severas, presentaron una actitud negativa 
hacia la salud oral. De los niños que tuvieron la mayor severidad de caries, el 69,74% 
correspondió al grupo cuyas madres tenían menor grado de escolaridad. 
 
Discacciati de Argentina en el 2004, presenta en sus resultados de la investigación “Primer 
Molar Permanente: Riesgo y Afecciones en sus primeros años”, que del total de personas 
encuestadas (70), solo el 31.4 % conoce la época normal de erupción de 1º Molar Permanente 
(6 años + / -1), el 50% considera que erupciona años más tarde (entre 9 y 12 años) y el 18% 
está totalmente desinformado. Tomando los grupos encuestados por separado, se observó que 
grupos tan importantes como madres y maestras, son las menos informadas, siendo quienes 
deberían estarlo en su mayoría porque son quienes atienden permanentemente a los niños en 
cuanto al cuidado de su salud e higiene bucal. Y otro grupo importante como el de médicos, 
no alcanza el 100% de información, para brindar asesoramiento necesario en los primeros años 
del niño. 
 
En Colombia, Tascón (2005) emplea a 50 madres de lo que manifiesta que del total de madres 
34% respondió que los dientes definitivos erupcionan entre los seis y siete años; 54% 
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refirieron que los dientes temporales son poco importantes porque se van a caer. Esto lo 
reafirma Cárdenas (2009) en su estudio “Estado De Salud De La Dentición Temporal En 
Escolares De 6 Años Y Su Relación Con El Primer Molar Permanente. Estudio a Doce 
Meses”, donde expresa que debido a que el primer molar permanente erupciona a una 
temprana edad existe un desconocimiento de su condición de diente permanente por parte del 
niño y de los padres.  
 
Según la investigación de Gómez Porcegué, Yillian (2008) de  “Comportamiento de la caries 
dental en el primer molar permanente en niños de 8, 10 y 12 años de los Consultorios Médicos 
de Familia 13, 14 15. Paredes. Sancti Spíritus”, observó  138  niñas y niños. La diferencia 
entre niñas y niños no fue significativa. También se pudo apreciar que del total de molares 246 
estaban sanos para un 44,6%, lo cual fue disminuyendo a medida que aumentó la edad, el 
20,1% estaban cariados, el 26,8% restaurados y el 8,5% perdidos.  
 
Gómez (2008) también obtiene como resultado que las edades de 8 y 10 años predominaron 
los primeros molares permanentes sanos con un 59.1% y 39,7% respectivamente y en la edad 
de 12 años los molares restaurados con un 34,5%. En las tres edades la caries dental según su 
localización, la de fosas y fisuras fue la que predominó con un total de 81 caries para un 
72,9%. Según la profundidad de la caries se pudo apreciar que los primeros molares 
permanentes de las niñas y los niños de las tres edades estaban afectados mayoritariamente por 
caries en dentina superficial un 74,8%. Las lesiones cariosas según su avance y edad del 
paciente, del total de molares cariados, el 73,8% se encontró en activa de avance lento y fue la 
que predominó en las tres edades. 
 
Para  Pupo (2008) en su investigación “Perdida del primer molar permanente en niños de 7 a 
13 años”, encontró que del total de 28 pacientes, 16 correspondieron al sexo masculino (57,4 
%) y 12 del sexo femenino (42,6 %).  El diente con mayor índice de ausencia fue el primer 
molar inferior derecho con un total de 16 niños que representó el 37,2 %. En orden de 
frecuencia el segundo lugar es para el primer molar inferior izquierdo con 15 para un 34,9%, 
seguido por el primer molar superior derecho con 9 (21%) y por último tres primeros molares 
superior izquierdo para el 6,9%.  En esta investigación las afecciones bucales más comunes 
  
 
41 
 
que se presentaron por la pérdida del primer molar permanente fueron extrusión del 
antagonista en 17 niños y  masticación unilateral en 13 niños. Las menos frecuentes fueron las 
migraciones de dientes adyacentes y la giroversión presentadas en 10 de los niños. 
 
Orellana, (2010) en su estudio “Incidencia de caries del órgano dentario 46 como primer 
diente afectado en la dentición permanente”  revisa a 750 pacientes, el 55.20% del sexo 
femenino y 44.80% del sexo masculino. Observó que los pacientes desconocen tratamientos 
preventivos para el cuidado bucal (87%) y en cuestión del cepillado bucal los pacientes que lo 
practican dos veces al día era el  42% y respecto al órgano dentario con  mayor afectación.  
Entre los primeros molares permanentes  perdido por caries fueron el primer molar inferior 
derecho en un 65.4%. 
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CAPITULO III 
 
METODOLOGÍA 
3.1.- TIPO DE ESTUDIO 
Estudio transversal, observacional, descriptivo, del mes de mayo a junio del 2011 en 226 
escolares de 7 a 12 años de edad que asisten a la Escuela Mixta Fiscal Galo Beltrán. 
 
3.2.- POBLACION Y MUESTRA 
UNIVERSO: 
El universo lo conformaron 500 niños de ambos sexos, de la Escuela Mixta Vespertina Galo 
Beltrán. 
 
MUESTRA:   
La muestra estuvo conformada por 226 niños de 7 a 12 años, de ambos sexos que asistían a la 
Escuela Galo Beltrán y  que cumplen el criterio de inclusión. 
 
ÁREA DE ESTUDIO: 
Zona urbana norte de Quito, en la Provincia de Pichincha, Cantón Quito, Parroquia  
Cotocollao. Escuela Fiscal Mixta vespertina de clase media baja. 
 
3.3.- CRITERIOS DE LA MUESTRA 
 
Para la selección de los sujetos se tomó como criterios de inclusión  los siguientes datos: 
 
3.3.1.-COMO CRITERIO DE INCLUSIÓN 
 Que sus padres aceptaran la participación de sus hijos en el estudio y firmen el 
consentimiento informado. 
 Ambos sexos. 
 Todo niño inscrito en el centro escolar en ese año y que se encuentre durante la 
investigación. 
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3.3.2.-COMO CRITERIO DE EXCLUSIÓN 
 Que sus padres no firmaron la carta de consentimiento informado.  
 Que no hayan asistido a la escuela durante el periodo del estudio. 
 Niños con algún síndrome que produzca agenesia dentaria. 
 
 
 
3.4. METODOS Y MATERIALES 
 
3.4.1.- PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA 
Después de obtener la autorización por parte del director de la escuela (Anexo 1) y el 
consentimiento informado firmado por los padres (Anexo 2), se hizo calendarización para 
levantar los datos. La información se registró gracias a la ayuda de un anotador, en la hoja de 
en la OMS (Anexo 3), tomé como unidad de análisis de afección al diente y no superficies. De 
los 226 niños que se seleccionaron 40 niños fueron de 7 años, 40 niños de 8 años, 40 niños de 
9 años, 40 niños de 10 años, 40 niños de 11 años y 40 niños de 12 años, que cumplían con 
todos los requisitos antes mencionados. 
 
Armado los grupos de trabajo, se revisó 28 niños diarios, dos veces a la semana por cuatro 
semanas, entre los meses de mayo y junio. Los horarios en los que se llevaron a cabo la 
observación fueron de 2:00 pm a 6:00 pm. Informado el escolar del objetivo del estudio 
procedíamos a revisarlo y se fotografió los primeros molares permanentes de algunos niños 
para dejar constatación del estado de los mismos (Anexo 5).  
 
La revisión se realizó dentro del consultorio odontológico con el que contaba la institución 
educativa, se empleó el sillón dental con su lámpara de luz artificial. La inspección se realizó 
con veinte y ocho espejos bucales planos sin aumento No5., veinte y ocho exploradores de 
cavidades  de punta roma y rollos de algodón para limpiar las superficies de los dientes 
logrando un campo seco. Después de lavado de manos, me colocaba la mascarilla  y use un 
par de guantes y material de diagnóstico nuevo con cada paciente.  
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En seguida se procedió a la inspección y registro de los hallazgos dentarios en la hoja de 
recolección de datos. Se empleó 1 espejo bucal, 1 explorador bucal y 1 pinza para algodón por 
cada paciente; es decir 28 juegos de instrumental por día. Finalmente se le informó al niño de 
su resultado. Al final de cada jornada, se hizo acopio del material desechable usado para 
depositarlo dentro de los contenedores sanitarios del consultorio dental y del instrumental 
utilizado para lavarlo, secarlo y colocarlo en la caja metálica que era llevado posteriormente a 
la esterilizadora de calor seco.  
 
Mediante  el índice CPOD (OMS), se utiliza para obtener una visión global de cuánto ha sido 
afectada la dentición permanente, de manera específica el primer molar permanente por 
enfermedades dentales, se refiere al promedio de dientes cariados, perdidos y obturados en la 
población que presenta dientes permanentes, y se obtiene con la fórmula: 
 
 
 
Donde: 
DC: Dientes cariados. 
DP: Dientes perdidos. 
DO: Dientes obturados. 
 
Los niveles de severidad en prevalencia de caries, de acuerdo al COPD, según OMS son:  
 0.0 – 1.1    Muy bajo 
 1.2 – 2.6    Bajo 
 2.7 – 4.4    Moderado 
 4.5 – 6.5    Alto 
  6.6    Muy alto 
 
Y el “Criterio de Magnitud de la Lesión Cariosa” (CMLC) dado por Gutiérrez y Morales 
(1987) en el que un diente se codifica como: sano, LT1, LT2, LT3 y LT4; se registró las 
condiciones de todas las piezas dentarias presentes en boca. 
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Gutiérrez y Morales en 1987 proponen el “Criterio de Magnitud de la Lesión Cariosa” 
(CMLC) que valora en: SANO: 0 cuando está libre de caries clínicamente observable; 
LESIÓN TIPO 1: diente con pigmentación oscura en puntos y fisuras sin presencia de tejido 
reblandecido; LESIÓN TIPO 2: pigmentación oscura en puntos y fisuras con tejido 
reblandecido; LESIÓN TIPO 3: pérdida menos a 2/3 partes de la corona debido a caries; 
LESIÓN TIPO 4: desde pérdida mayor a 2/3 partes de la corona debido a caries. (Tabla  n.-
15 
 
En la investigación se consideró como: 
Diente perdido: A la ausencia total del órgano dental o cuando la severidad de caries 
correspondió al grado 4 del CMLC, esto es cuando el diente presentó pérdida de más de 2/3 
partes de la corona clínica o en la presencia de restos radiculares. Diente presente: Elemento 
totalmente erupcionado, aún sin haber llegado al plano de oclusión. 
 
Además se observó y registro: 
 Presencia o ausencia del primer molar permanente. 
 Número de primeros molares permanentes presentes. 
 Número de primeros molares sanos. 
 Número de primeros molares permanentes con surcos profundos o surcos con caries 
(CMLC). 
 Número de primeros molares permanentes con caries activas o caries detenidas. 
 Número de primeros molares permanentes con sellantes u obturaciones. 
 Número de primeros molares extraídos. 
 
3.5.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
Con la información recolectada se elaboró una base de datos en tablas del Programa Microsoft 
Excel,  los resultados se ordenaron en valores numéricos y porcentuales. 
La información se presenta, mediante gráficos y tablas. 
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3.6.- SISTEMA DE VARIABLES 
 
3.6.1.- VARIABLES INDEPENDIENTES 
CARACTERÍSTICAS PERSONALES: 
 EDAD. 
 GÉNERO. 
 
3.6.2.- VARIABLES DEPENDIENTES 
 
PREVALENCIA DE PÉRDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES. 
 
 PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR DERECHO. 
 PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR IZQUIERDO. 
 PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR DERECHO. 
 PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR IZQUIERDO. 
  
 
47 
 
3.7.- OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  
 
VARIABLES CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 
Pérdida de 
primer molar 
Condiciones en que se 
encuentre la pieza 6. 
P. M. Sup. Der. 
P. M. Sup. Izq. 
P. M. Inf. Der. 
P.M.  Inf. Izq. 
Estado de esta 
pieza dentaria 
permanente 
Presente 
Ausente 
Edad Tiempo transcurrido desde 
que el  individuo nace hasta  
el momento  de estudio. 
7 años a 12 años Años de vida ordinal 
Género Características genotípicas y 
fenotípicas del niño. 
Masculino  
Femenino  
Características 
físicas externas. 
Nominal 
Caries dental Es el equilibrio entre los 
procesos de 
desmineralización y 
remineralización de los 
dientes en el que 
predominan los factores de 
desmineralización. 
En piezas 
dentales 
temporales. 
Prevalencia de 
caries en piezas 
temporales ceod.  
Sana 
En piezas 
dentales 
definitivas. 
Prevalencia de 
caries en piezas 
definitivas 
CPOD. 
Cariada 
Perdida 
Obturada 
En las piezas 
número 6 
MAGNITUD 
DE LA LESION 
CARIOSA 
SANO: 0  
LESIÓN TIPO 1   
LESIÓN TIPO 2 
LESIÓN TIPO 3  
  LESIÓN TIPO 4 
Biofilm 
dental 
Comunidad estructurada 
cooperante de 
microorganismos, que está 
encerrada en una matriz auto 
producida y asociada a una 
superficie dental. 
Estudio de la 
placa bacteriana 
como causante de 
la caries dental. 
Índice de Green 
y Vermillon 
0= No Placa 
bacteriana 
1= tercio cervical 
del diente 
2=  tercio medio del 
diente. 
3= placa bacteriana 
que sobrepase el 
tercio medio del 
diente. 
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CAPITULO IV 
4.- RESULTADOS 
De la población de 500 escolares (100%), se examinó un total de 226  niños de ambos 
sexos  que corresponde al 45,2%, esto se muestra en el gráfico n.-1: 
Gráfico N.- 1: Población estudiada. 
  
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
Se examinó  a 115 niñas  que representaban el 51 % y 111 niños  que representaban el  49%.  
La distribución de la muestra por sexo, se muestran en la siguiente tabla y gráfico: 
Tabla N.-1: Distribución de la muestra por género: Número y porcentaje de niños y 
niñas examinadas. 
 
SEXO 
 
NÚMERO 
 
% 
NIÑAS 115 51 
NIÑOS 111 49 
TOTAL 226 100 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
54,8% 
45,2% 
POBLACIÓN 
POBLACION
MUESTRA
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Gráfico N.-2: Distribución por Sexo. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
Se evaluó a niños de 7 a 12 años: 40 niños (17,69%) de 7 años, 40 niños (17,69%) de 8 años, 
40 niños (17,69%) de 9 años, 40  niños (17,69%) de 10 años, 40 niños (17,69%) de 11 años y 
26 niños de 12 años (11,50%). Esto lo observamos en la tabla y gráfico siguiente: 
 
Tabla N.- 2 Distribución de la muestra por edades. 
 
EDAD 
 
NIÑOS 
 
% 
7 40 17,69 
8 40 17,69 
9 40 17,69 
10 40 17,69 
11 40 17,69 
12 26 11,50 
TOTAL 226 100 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
Niñas 
51% 
Niños 
49% 
Variable: Sexo 
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Gráfico N.-3: Disribución porcentual de niños por edades. 
 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 PRESENCIA DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES EN CAVIDAD 
BUCAL: Se observó que el 99,33% de niños presentan los cuatro elementos erupcionados   
y el 0,66% de los primeros molares permanentes están perdidos. Tabla n.-3 y gráfico n.-4. 
 
Tabla N.-3: Presencia de los primeros molares permanentes en cavidad bucal. 
 
 
ESTADO DEL PMP 
 
NÚMERO 
 
% 
PRESENTES 898 99,33% 
PÉRDIDOS 6 0,66% 
TOTAL 904 100% 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
17,69% 
17,69% 
17,69% 
17,69% 
17,69% 
11,50% 
DISRIBUCIÓN PORCENTUAL DE NIÑOS POR EDADES. 
7 8 9 10 11 12
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Gráfico N.-4: Presencia de los primeros molares permanentes en el estudio. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
ESTADO DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES 
Del total de piezas examinadas 904 elementos: 688 piezas se presentaron sanas (75%), 152 
piezas presentaron riesgo o actividad de caries (17%), 58 primeros molares presentaron 
obturaciones (6,41%) y 6 piezas estaban perdidas (0,66%). Tabla n.-4 y el gráfico n.-5. 
 
Tabla  N.-4: Estado General de la pieza 6. 
CONDICIÓN DEL PMP NÚMERO % 
CARIADAS 152 16,81% 
SANAS 688 76,10% 
OBTURADAS 58 6,41% 
PERDIDAS 6 0,66% 
TOTAL 904 100% 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
0,00%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
100,00%
presentes
ausentes
presentes ausentes
% 99,33% 0,66%
PRESENCIA DE LOS PRIMEROS MOLARES 
PERMANENTES EN EL ESTUDIO 
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Gráfico N.-5: Situación global de los primeros molares permanentes. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
Observamos la situación de los primeros molares permanentes según las edades. La tabla n.-5. 
Tabla N.-5: Primeros Molares Cariados, Perdidos y Obturados de los niños y niñas 
estudiadas.   
EDAD TOTAL C O P 
7 años 40 niños 8 0 0 
8 años 40 niños 16 2 0 
9 años 40 niños 24 8 0 
10 años 40 niños 53 14 1 
11años  40 niños 42 13 3 
12 años 26 niños 19 21 2 
TOTAL 226 niñ   162  58 6 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
17% 
75% 
6,41% 
0,66% 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
cariadas sanas obturadas perdidas
Situación Global de los Primeros Molares Permanentes 
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 VARIABLE EDAD: En relación a la  edad, el grupo de 11 años fue el que más perdidas 
de primeros molares permanentes tuvo con un número de 3(1,32%), seguido del grupo de 
12 años que fueron 2(0,88%) y el grupo de 10 años que presentó una pérdida  de 1(0,44%) 
dando un total de pérdida de 6 (2,64%). Esto lo vemos en la tabla n.-6. 
 
Tabla N.-6: Total y porcentajes de los PMP cariados, pérdidos, obturados según la edad. 
 
 SANOS CARIADOS OBTURADOS PERDIDOS TOTAL 
EDAD N.- % N.- % N.- % N.- % N.- % 
7 AÑOS 152 22,09 8 5,26 0 0% 0 0% 160 17,69 
8 AÑOS 142 20,63 16 10,52 2 3,44% 0 0% 160 17,69 
9 AÑOS 128 18,66 24 15,78 8 13,79% 0 0% 160 17,69 
10 
AÑOS 
102 14,82 53 34,86 14 24,13% 1 16,66% 160 17,69 
11 
AÑOS 
102 14,82 42 21,05 13 22,41% 3 50% 160 17,69 
12 
AÑOS 
62 9,01 19 12,5 21 36,20% 2 33,33% 104 11,5 
TOTAL 688 75% 152 16,81% 58 6,41% 6 0,66% 904 100% 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 VARIABLE SEXO: En relación al sexo, el grupo de las niñas fue el que más piezas sanas 
presentó, con un número de 345 primeros molares. Los niños tuvieron menos piezas 
cariadas, con un número de 70 primeros molares; pero presentaron más piezas 6 obturadas 
(29 primeros molares permanentes). Tabla n.-7.  
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Tabla N.-7: Total de los primeros molares permanentes cariados, pérdidos, obturados en 
según el género. 
  
PIEZAS 
SANOS CARIADOS OBTURADOS PERDIDOS 
NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS 
16 92 92 14 12 8 7 1 0 
26 95 92 16 12 8 7 1 0 
36 80 81 25 25 3 5 2 0 
46 78 79 27 21 9 10 1 1 
TOTAL 345 344 82 70 28 29 5 1 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
Observamos la situación de los primeros molares permanentes según la variable sexo en la 
tabla n.-8. 
Tabla N.-8: Primeros Molares Permanentes Cariados, Perdidos, Obturados según la 
variable sexo. 
SEXO CARIADOS PERDIDO OBTURADOS 
NIÑAS 82 5 28 
NIÑOS 70 1 29 
TOTAL 152 6 57 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 PRIMEROS MOLARES PERMANENTES CARIADOS SEGÚN LA EDAD:  
De 904 primeros molares permanentes revisados encontramos: del grupo de 7 años se 
examinó 160 piezas, de las cuales  8 piezas estaban cariadas, del grupo de 8 años se 
examinó 160 piezas, de las cuales 16 primeros molares permanentes estaban cariados, del 
grupo de 9 años se examinó 160 piezas, de las cuales 24 piezas dentarias estaban cariadas, 
del grupo de 10 años se examinó 160 piezas, de las cuales 53 piezas estaban cariadas, del 
grupo de 11 años se examinó 160 piezas, de las cuales 32 piezas estaban cariadas y del 
grupo de 12 años se examinó 104 piezas, de las cuales 19 primeros molares permanentes 
estuvieron también cariados. Esto lo observamos en la tabla n.-9: 
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Tabla N.-9: Primeros  Molares Permanentes afectados por caries según las edades. 
 
EDAD 
PIEZAS 
EXAMINADAS 
PIEZAS 
AFECTADAS 
 
% 
7 160 8 5% 
8 160 16 10% 
9 160 24 15% 
10 160 53 33,20% 
11 160 32 20% 
12 104 19 18,26% 
TOTAL 904 152 17% 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 PRIMEROS MOLARES PERMANENTES PERDIDOS SEGÚN EL SEXO:  
El número de primeros molares permanentes perdidos según el sexo  es de 5 primeros molares 
permanentes perdidos en niñas y 1 un niño. Tabla n.-10 y en el gráfico n.-6: 
 
Tabla N.-10: Pérdida de Primeros Molares Permanentes según el sexo. 
 
PERDIDA POR SEXO NÚMERO 
FEMENINO 5 
MASCULINO 1 
TOTAL 6 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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Gráfico N.-6: Número y porcentaje de primeros molares permanentes por el género. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
Según el género tenemos: Del total de pacientes femeninos (115 niñas); 5 escolares 
presentaron ausencia de alguno de los primeros molares permanentes, lo que representa 4,34% 
de la muestra total, en comparación con las 110 niñas que no presentaron ausencia de ningún 
de los primeros molares permanentes que es el 95,65%. Tabla n.-11 y en el  gráfico n.-7.  
 
Tabla N.-11: Pérdida de primeros molares permanentes en el sexo femenino. 
 
PRIMEROS MOLARES NÚMER0 % 
PÉRDIDAS 5 4,34 
PRESENTES 110 95,65 
TOTAL 115 100 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
NIÑAS(5) 
83% 
NIÑOS(1) 
17% 
PÉRDIDAS DE LOS PRIMEROS MOLARES POR LA 
VARIABLE SEXO 
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Gráfico N.-7: Pérdida de primeros molares permanentes en niñas. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
Con respecto al sexo masculino (111 niños); 1 escolar presentó ausencia de su primer molar 
permanente, lo que representa un 0,90% de la muestra total, mientras que 110 niños no 
presentan ausencia de los molares en estudio (99,09%). En la Tabla n.-12 y gráfico n.-8. 
 
Tabla N.-12: Pérdida de primeros molares permanentes en el sexo masculino. 
 
PRIMEROS MOLARES 
 
NÚMER0 
 
% 
PÉRDIDAS 1 0,9 
PRESENTES 110 99,09 
TOTAL 111 100 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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Gráfico N.-8: Pérdida de primeros molares permanentes en niños. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 PRIMEROS MOLARES PERMANENTES PERDIDOS SEGÚN LA PIEZA 
DENTARIA: En la tabla N.-13 tenemos que el primer molar permanente que más pérdida 
tiene es el Primer Molar Permanente Inferior Derecho con el número de 3, mientras que 
los otros Primeros molares permanentes tienen el número de 1 cada pieza.  
Tabla N.-13: Número de primeros molares permanentes ausentes. 
PIEZA número 
6 INFERIOR DERECHO 3 
6 SUPERIOR IZQUIERDO 1 
6 INFERIOR IZQUIERDO 1 
6 SUPERIOR DERECHO 1 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
La pérdida según los primeros molares permanentes fue: el que más se ha perdido es el  primer 
molar permanente inferior derecho (número de 3, que corresponde al 50%), seguido del primer 
molar permanente superior izquierdo (número de 1, 16,66%), el primer molar permanente 
inferior izquierdo (1 primer molar permanente, que es el 16,66%) y finalmente el primer molar 
permanente superior derecho (1 primer molar permanente definitivo, 16,66%).  En el gráfico 
n.-9: 
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Gráfico N.-9: Datos porcentuales de la ausencia de los primeros molares permanentes. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 NECESIDADES DE TRATAMIENTOS EN EL PRIMER MOLAR 
PERMANENTE:  
El 75% de las piezas examinadas se presentaron sanas dándonos la idea de una presencia de 
acciones odontológicas (sellantes colocados en el primer molar permanente 16%  y 
restauraciones 17%), alta y efectiva utilización de recursos preventivos. En tabla N.-14 
Tabla N.-14: Distribución de tratamientos que necesitan los niños. 
 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
 
% 
SELLANTES 67,03% 
RESTAURACION 17% 
EXODONCIA  0,66% 
NADA. PRESENTA SELLANTE 16% 
TOTAL 100% 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
16.66% 50% 
16.66% 
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES 
PERDIDOS 
6inferior izquierdo
6 superior izquierdo
6 inferior derecho
6 superior derecho
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La pieza 6 requiere  principalmente de sellantes como medidas de prevención (67,03%), 
restauraciones como medios curativos (17%) y lastimosamente 6 piezas con caries avanzada 
requieren ser sometidas a exodoncias (0,66%), esto lo observamos en el gráfico n.-10. 
 
Gráfico N.-10: Necesidades de tratamientos en el primer molar permanente. 
 
 
 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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CRITERIO DE MAGNITUD DE LA LESIÓN CARIOSA (CMLC) 
 
 Según el Criterio de Magnitud De La Lesión Cariosa propuesto por Gutiérrez & Morales 
en 1987. Tabla n.-15. 
 
Tabla N.-15: Criterio de Magnitud de la Lesion Cariosa(CMLC) propuesto por 
Gutiérrez & Morales (1987). 
 
CÓDIGO 
 
MAGNITUD DE LA LESIÓN 
SANO: 0  Cuando está libre de caries clínicamente observable. 
LESIÓN TIPO 1 Diente con pigmentación oscura en puntos y fisuras sin 
presencia de tejido reblandecido. 
LESIÓN TIPO 2 Pigmentación oscura en puntos y fisuras con tejido 
reblandecido. 
LESIÓN TIPO 3 Pérdida menos a 2/3 partes de la corona debido a caries. 
LESIÓN TIPO 4 Desde pérdida mayor a 2/3 partes de la corona debido a 
caries. 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 CRITERIO DE MAGNITUD DE LA LESIÓN CARIOSA SEGÚN LA EDAD:  
 
Obtuvimos según esta variable que: En el grupo de 7 años predomino el código sin lesión con 
23,04%, en el grupo de 10 años la lesión 2 con 28,15%, en los niños de 11 años la lesión 1 con 
41,17% y en el grupo de 12 años la lesión 3 con 40%.Tabla N.-16. 
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Tabla N.-16: Porcentajes del criterio de magnitud de la lesion cariosa(CMLC) por 
edades. 
  SIN LESION LESION 1 LESION 2 LESION 3 LESION 4 
EDAD N.- N.- % N.- % N.- % N.- % N.- % 
7 AÑOS 160 150 23.04% 4 2.94% 6 5.82% 0 0% 0 0% 
8 AÑOS 160 134 20.58% 12 8.82% 14 13.59% 0 0% 0 0% 
9 AÑOS 160 134 20.58% 8 5.88% 16 15.53% 2 40% 0 0% 
10 AÑOS 160 96 14.74% 34 25% 29 28.15% 1 20% 0 0% 
11 AÑOS 160 67 10.29% 56 41.17% 31 30.09% 0 0% 6 66.66% 
12 AÑOS 104 70 10.75% 22 16.17% 7 6.79% 2 40% 3 33.33% 
TOTAL 904 651 100% 136 100% 103 100% 5 100% 9 100% 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
 CRITERIO DE MAGNITUD DE LA LESIÓN CARIOSA SEGÚN LA VARIABLE 
DE SEXO:  Los niños presentan un alto número de piezas sin lesión 329 primeros molares 
permanentes (74%), mientras que las niñas presentaron  mayor lesión tipo T4 que es un 
grado severo de destrucción dentaria 9 primeros molares permanentes (1,95%). Tabla n.-
17, gráfica n.-11, gráfica n.-12. 
Tabla N.-17: Criterio de Magnitud de la Lesión Cariosa Según La Variable Sexo. 
IMC NIÑOS % NIÑAS % TOTAL 
SANO 329 74 322 70 651 
T1 58 13 78 16,95 136 
T2 54 12 49 10,65 103 
T3 3 0,67 2 0,43 5 
T4 0 0 9 1,95 9 
TOTAL 444 100 460 100 904 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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Gráfico N.-11: Criterio de Magnitud de la Lesión Cariosa  en el Sexo Femenino. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
 
Gráfico N.-12: Criterio de Magnitud de la Lesión Cariosa  en el Sexo Masculino.  
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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 CRITERIO DE MAGNITUD DE LA LESIÓN CARIOSA SEGÚN EL PRIMER 
MOLAR PERMANENTE 
 
Observándose que las piezas 6 en mayor número se encuentran en la categoría Sin Lesión (651 
Primeros Molares  Permanentes), seguida de la lesión 1 que la tuvieron 135 piezas, lesión 2 
tuvieron  103 piezas, lesión 3 presentaron 5  piezas dentarias y lesión 4 presentaron 9 primeros 
molares que requerirán ser sometidos a exodoncia. En la tabla N.-18. 
 
Tabla N.-18: Criterio de magnitud de la lesión cariosa en cada uno de los primeros 
molares permanentes. 
 
  
SIN LESIÓN LESIÓN 1 LESIÓN 2 LESIÓN 3 
LESIÓN 
4 
 
PIEZA 
 
N.- 
 
N.- 
 
% 
 
N.- 
 
% 
 
N.- 
 
% 
 
N.- 
 
% 
 
N.- 
 
% 
16 226 179 27,49% 31 22,79% 15 14,56% 0 0% 1 11% 
26 226 170 26,11% 34 25% 20 19,41% 0 0% 2 22% 
36 226 150 23,04% 35 25,73% 36 34,95% 2 40% 3 33% 
46 226 152 23,34% 36 26% 32 31,06% 3 60% 3 33% 
TOTAL 904 651 100% 136 100% 103 100% 5 100% 9 100
% 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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En la tabla N.-19 y en el gráfico N.-13  se  presenta que el primer molar permanente inferior 
derecho y el primer molar permanente inferior izquierdo presentaron mayoritariamente la 
lesión 3 (60% y 40%), mientras que el primer molar permanente superior derecho presenta en 
su mayoría la categoría sin lesión (27.49%) y el primer molar permanente superior izquierdo 
presentaba mayoritariamente el estado sin lesión (26.11%).   
 
Tabla N.-19: CONDICIÓN PREDOMINANTE EN LOS PRIMEROS MOLARES 
PERMANENTES SEGÚN EL CMLC. 
 
PIEZA 
 
CONDICIÓN PREDOMINANTE 
16 SIN LESIÓN 
26 SIN LESIÓN 
36 L3 
46 L3 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
Gráfico N.-13: Estado predominante en los primeros molares permanentes según el 
CMLC. 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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En la tabla n.-20, observamos  los valores que obtuvimos con el índice de placa bacteriana de 
Green y Vermillon, las niñas tuvieron un promedio de 0,91 de placa bacteriana   y los niños de 
0,96.  
 
Tabla N.-20: Índice de Green Vermillon según las edades y el sexo. 
 
Años Niñas Condición niños Condición 
7 años 0,77 aceptable 0,97 aceptable 
8 años 1,12 aceptable 1,03 aceptable 
9 años 0,81 aceptable 1,01 aceptable 
10 años 0,86 aceptable 1,07 aceptable 
11 años 1,06 aceptable 0,86 aceptable 
12 años 0,86 aceptable 0,86 aceptable 
total 0,91 aceptable 0,96 aceptable 
 
Fuente: Escuela Galo Beltrán. 
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5.- DISCUSIÓN 
Se realizó un estudio descriptivo, observacional donde se constató la situación de los primeros 
molares permanentes. De la muestra de 226 entre niños y niñas, con edades comprendidas 
entre los 7 a los 12 años, casi todos los escolares  presentaron sus primeros molares 
permanentes en boca  con un porcentaje de 99,33%.  Un porcentaje menor presentó 
Diascacciati (2004) en su investigación, su población fue  de 300 niños y del total de niños 
examinados, 230 niños (77%) presentaron el primer molar permanente en boca. 
 
La muestra investigada fue dividida en grupos de 40 niños de 7,8,9,10,11 años y un grupo de 
26 niños de 12 años (no había muchos niños de esta edad). Grupos similares se presentan en 
los estudios: “Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en niños de 
8, 10 y 12 años de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 15. Paredes. Sancti Spíritus”, 
de Gómez en el año 2008, donde investigó a 138 niños de 8 a  12 años; y el estudio “Primer 
molar permanente: historia de caries en un grupo de niños entre los 5 y 11 años frente a los 
conocimientos, actitudes y prácticas de sus madres” de Tascón en el 2005, en Colombia donde 
se investigó 50 niños de 5 a 11 años. 
 
La investigación que realice muestra que el primer molar permanente inferior derecho es la 
pieza dentaria que mayor pérdida presenta.  Según la investigación de Orellana  y cols., en el 
2010  la pieza 46 es el primer diente afectado en la dentición permanente, por su anatomía y la 
misma fuerza de gravedad que provocan que los primeros molares inferiores sean los 
afectados. Otros autores presentan estudios que aseveran lo mismo, como los de González 
(2001) y el de Orellana (2010) que manifiestan que la pieza con mayor incidencia de caries es 
la pieza 46. También manifestaron que los niños eran diestros y que se les dificultaba 
cepillarse los molares de este lado y  que a  este resultado se suma las características, 
morfología y anatomía propias del primer molar permanente que permiten que los alimentos 
se acumulen.  
 
Los primeros molares permanentes, durante su erupción son guiados a su posición por las 
superficies distales de los segundos molares temporales, si estas piezas temporales se 
encuentran cariadas  por la proximidad pueden afectar a los primeros molares permanentes.  
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Ortiz y col. (2008), en su investigación “Pérdida prematura de dientes primarios en pacientes 
de 5 a 8 años de edad asistidos en la Clínica de Odontopediatría de la Universidad  Gran  
Mariscal de Ayacucho, 2004-2005”, expone que los dientes que con mayor frecuencia que se 
extrajeron fueron los primeros y segundos molares temporales inferiores de ambos lados, de 
los cuales el primer molar inferior derecho en mayor número, seguido del primer molar 
inferior izquierdo.   
 
Otro estudio sobre piezas deciduas es el realizado por Cárdenas  (2009) que dice: “la pieza 
número 75 tiene mayor porcentaje de caries que la pieza número 85, hay que destacar que las 
piezas inferiores erupciona antes que las piezas superiores, por lo que está expuesta a los 
agentes productores de caries”. Estos datos nos permiten valorar el grado de severidad de 
caries que presentan estas piezas deciduas que lleva a su extracción y que pueden afectar por 
su proximidad a los primeros molares permanentes con la misma patología infecciosa. 
 
En  relación al género, la muestra de mi investigación estaba constituida por 115 niñas y 111 
niños y obtuvimos que el sexo femenino presentó mayor pérdida de primeros molares 
permanentes.  En el estudio de Pupo (2008),  “Perdida del primer molar permanente en niños 
de 7 a 13 años”, los niños presentaron mayor pérdida dental que las niñas. El sexo fue 
confirmado como un factor de riesgo para la pérdida del primer molar permanente. Esto podría 
ser porque la edad de erupción en las niñas se adelanta a la de los niños, y los primeros 
molares permanentes están expuestos al ambiente ácido de la boca. (Mora, 2009) 
 
Otra investigación que tuvo similar resultado fue la de González y cols. (2001), donde las 
niñas presentaron un alto índice de pérdida de primeros molares definitivos.  Pero también 
encontramos que en los estudios de Gómez (2008) y Casanova (2005) la perdida de primeros 
molares permanentes según el sexo no fue significativo. 
 
En relación a la edad, la muestra de mi investigación estuvo constituida por niños de 7 a 12 
años de edad, donde el grupo de 11 años presento mayor número de pérdidas de Primeros 
Molares Permanentes. Esto también se presenta en la investigación de Pupo, donde los niños 
de 10 y 11 años tienen mayor pérdida de primeros molares permanentes, con una higiene bucal  
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deficiente. Según el índice de Green y Vermillon la higiene oral de los niños de mi 
investigación es aceptable con un promedio de 0,91 en niñas  y de 0,96 para niños. Según el 
estudio de Gómez (2008), en las edades de 8 y 10 años se dio más pérdida de esta pieza 
dentaria. También se expone en su estudio que los primeros molares permanentes sanos es de 
59,1% y en mi investigación las piezas sanas es de 75%. Comprobamos que la salud del 
primer molar permanente se deteriora con la edad en ambos sexos. 
 
Después de realizar mi investigación sobre los primeros molares permanentes he podido 
constatar que es cada vez menor el número de piezas que se pierden (0,66%). En la 
investigación de González y cols. (2001), en Venezuela los pacientes eran de diversas 
poblaciones alejadas de la zona metropolitana por lo que su resultado fue de una prevalencia 
alta de pérdida de primeros molares definitivos de 54,2% y el primer molar permanente que se 
pierden en mayor  número son los molares inferiores.  De los 82 niños revisados, 45 habían 
perdido sus piezas prematuramente, prevalencia alta de pérdida de las piezas 6.  
 
Resultados similares a los obtenidos en mi investigación lo presenta Casanova y cols. (2005), 
que encontraron un nivel bajo de perdida de primeros molares permanentes de 7,5%, esto 
puede ser porque ambos estudios fueron realizados en escuelas de las ciudades capitalinas 
donde las personas pueden acceder a los servicios de un profesional de manera más fácil.  
 
En  relación a la pieza dental, el primer molar permanente que más se perdió en mi estudio fue 
el primer molar permanente inferior derecho con un 50% seguido delos otros tres primeros 
molares permanentes con  16,6%. El mismo resultado  presentan  Casanova (2005), donde los 
primeros molares  que con mayor frecuencia estuvieron perdidos fueron los primeros molares 
permanentes inferiores, de los cuales 46 fueron derechos y 45 izquierdos; Pérez (2002) 
expresa que de los primeros molares el  67,2%  fueron molares inferiores y el 32,8% fueron 
superiores y Pupo (2008) obtuvo que con 37,2% el primer molar permanente inferior derecho 
es el que más se pierde, seguido del primer molar permanente inferior izquierdo con 34,9%, le 
sigue el primer molar permanente superior derecho con 21% y el primer molar permanente 
superior izquierdo con 6,9%. 
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La mayoría de autores concuerdan que la principal causa de la pérdida de los primeros molares 
permanentes y de casi todos los órganos dentarios es la caries dental. Un  autor que manifiesta 
lo mismo es Gómez (2008) que dice” Los primeros molares permanentes son las estructuras 
dentarias más susceptibles a la caries dental. La salud del primer molar permanente se 
deteriora con la edad en ambos sexos.  Y Orellana (2010) expone que el órgano dentario más 
afectado por caries es el primer molar inferior derecho (65.4%). 
 
Un dato importante observado en los niños de la Escuela Galo Beltrán es la presencia mínima 
de sellantes en los primeros molares permanentes 16% y de restauraciones de 17%. Según la 
investigación de Orellana (2010) los pacientes desconocen tratamientos preventivos para el 
cuidado bucal (87%). En Colombia, país vecino, Tascón (2005) según sus resultados 
manifiesta que es importante tener en cuenta que los conocimientos y las prácticas de las 
madres participantes en su estudio relacionado al primer molar permanente no son adecuados, 
y aunque sus actitudes son favorables con respecto a la higiene oral, la historia de caries de los 
primeros molares de los niños es preocupante. Por lo que se debería promover los programas 
de promoción de la salud bucal y prevención de la caries.   
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6.- ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
6.1.- RECURSOS HUMANOS 
 
 El investigador: Estudiante de Quinto Año de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central Del Ecuador, que realizó el examen clínico a los escolares. 
 Docente: Profesional que era el responsable de las tutorías durante  todo el proceso 
investigativo. 
 Anotador: Para registrar los datos que observe. 
 Escolares: 226 niños que constituyeron la muestra. 
 Una persona encargada de la toma fotográfica. 
 Economista: Persona que guió el procesamiento y análisis de la información obtenida. 
 
6.2.- RECURSOS MATERIALES 
 226 fichas de registro de datos. 
 226 hojas de consentimiento. 
 Bandejas porta instrumental. 
 Instrumental de diagnóstico: Espejos bucales planos sin aumento No5., exploradores 
de cavidades y pinza para algodón. 
 Torundas de algodón. 
 Guantes. 
 Mascarillas desechables. 
 Campos. 
 Alcohol al 80%. 
 Esferos. 
 Cámara de fotos. 
 Impresiones. 
 Empastados. 
 Anillados. 
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6.3.- RECURSOS FINANCIEROS 
 
 
RECURSOS GASTO 
Estadístico $170 
Movilización $80 
Llamadas telefónicas, internet $50 
Materiales de escritorio $40 
Fichas para niños, copias e impresiones. $110 
Espejos, pinzas, explorador, caja de guantes, 
mascarillas, campos , bandejas, algodón, jabón, 
desinfectantes, antisépticos 
$430 
 
Imprevistos $50 
 
Total 
 
930 
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6.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
ACTIVIDADES/TIEMPO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 
Aprobación del tema X      
Revisión de la 
fundamentación teórica 
 X     
Elaboración de los 
modelos de estudio 
 X     
Validación del estudio   X     
Prueba piloto   X    
Confiabilidad   X    
Aplicación del estudio 
comparativo 
  X    
Tabulación de resultados    X   
Presentación y análisis de 
resultados 
    X  
Conclusiones y  
recomendaciones 
    X  
Elaboración del informe 
final 
     X 
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7.- CONCLUSIONES 
 
Después del análisis de los resultados obtenidos hemos concluido lo siguiente:  
 Los primeros molares permanentes en este grupo de niños de la Escuela Galo Beltrán 
tuvieron una baja prevalencia de pérdida de primeros molares de 0, 66%. 
  La causa de la perdida de los primeros molares permanentes fue la caries dental.  
 El primer molar permanente que  se pierde en mayor número es el primer molar 
permanente inferior derecho. Estas piezas se pierden en mayor número debido a que 
son los primeros órganos dentales permanentes en erupcionar, lo que acelera este 
lamentable hecho son sus características, su morfología y anatomía, tiene cúspides 
marcadas que permiten que los alimentos se acumulen. 
 La  edad en la que se pierde más los primeros molares permanentes fue a los 11 años 
de edad. 
 El  género femenino es el que presenta mayor número de pérdidas  de  las piezas 6. 
 Los primeros molares permanentes superiores podrían perderse en menor número 
debido a la fuerza de la gravedad, que hace que se acumulen los alimentos en las 
piezas inferiores. 
 El primer molar inferior izquierdo fue la pieza dental que más perdieron los escolares. 
La higiene bucal de las niñas y niños revisados, en su mayoría no fue aceptable y 
todavía es deficiente.  
 Los sellantes son recursos preventivos que ya están siendo utilizados por la población. 
La dificultad de cepillado y la técnica inadecuada contribuye a la pérdida de esta y de 
más piezas dentales.  
 La educación sobre la importancia de la higiene de la cavidad bucal, cuidados 
preventivos (realización de profilaxis, utilización de sellantes de fosas y fisuras, 
aplicación de flúor, una adecuada nutrición) y curativos de las piezas dentarias es 
nuestra responsabilidad y necesidad urgente para que se conserve todas las estructuras 
dentarias. 
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8.- RECOMENDACIONES 
 
1. AL ESTAR EN EL 2011 TODAVÍA SE PONE EN EVIDENCIA LA NECESIDAD 
DE IMPLEMENTAR Y MULTIPLICAR  PROGRAMAS PREVENTIVOS QUE 
PERMITAN EDUCAR A TODA LA POBLACIÓN SOBRE EL TEMA DE LA 
CARIES Y DE LA PLACA BACTERIANA EN LA CAVIDAD BUCAL. 
 
2. INSTRUIR A LOS NIÑOS Y A LOS PADRES SOBRE LA IMPORTANCIA DE 
CADA UNA DE LAS ESTRUCTURAS DE LA CAVIDAD BUCAL, TIEMPOS DE 
ERUPCIÓN, ALTERACIONES Y PATOLOGÍAS  PRODUCTO DE 
EXTRACCIONES Y DE LA FALTA DE  HIGIENE BUCAL. 
 
3. EDUCAR Y CONCIENTIZAR SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA UTILIZACIÓN 
DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS, APLICACIONES DE FLÚOR, LLEVAR 
UNA ADECUADA DIETA QUE EVITEN EL AVANCE RÁPIDO DE LA CARIES, 
LA PERDIDA DE LOS ÓRGANOS DENTALES Y UN BUEN ESTADO DE 
SALUD BUCAL. 
 
4. ESTE TIPO DE INVESTIGACIÓN PERMITE QUE EL ESTUDIANTE SE 
CONTACTE CON LA REALIDAD DE LA POBLACIÓN ECUATORIANA Y SUS 
NECESIDADES; ASÍ COMOLE PERMITE PROFUNDIZAR LOS 
CONOCIMIENTOS RECIBIDOS EN LAS AULAS DE CLASES Y EMBARCARSE 
EN EL MARAVILLOSO MUNDO DE LA INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA, POR 
LO QUE SE DEBE MOTIVAR A LOS ESTUDIANTES DE PRE-GRADO A 
REALIZAR VARIOS ESTUDIOS QUE ENGRANDEZCAN A NUESTRA 
PROFESIÓN. 
 
5. SUGIERO QUE EN LOS NIÑOS QUE LLEGAN A  NUESTRA FACULTAD SE 
DEBERÍA INSISTIR Y PROMOVER CON MAYOR INTENSIDAD LA 
APLICACIÓN DE SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS, FLUORIZACIONES Y 
DIETAS CORRESCTAS PARA MANTENER UN BUEN ESTADO BUCAL. 
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6. REALIZAR ESTE TIPO DE INVESTIGACIÓN EN ZONAS RURALES DONDE HE 
PODIDO OBSERVAR MAYOR PÉRDIDA DE PRIMEROS MOLARES 
PERMANENTES Y EN GRUPOS DE ADOLESCENTES DONDE PODEMOS 
OBSERVAR MAYOR NÚMERO DE PATOLOGÍAS DENTALES QUE 
PROVOCAN LA PÉRDIDA DE ESTA PIEZA DENTAL. 
 
7. EL GOBIERNO DEBE INVERTIR MÁS EN PREVENCIÓN. 
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10.- ANEXOS 
ANEXO N.- 1 
HOJA DE AUTORIZACIÓN PARA  DIRECTOR DE LA ESCUELA 
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ANEXO N.- 2 
HOJA DE AUTORIZACION PARA PADRES DE FAMILIA 
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ANEXO N.-  3 
HOJA DE ESTUDIO (OMS)  
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ANEXO N.- 3 
REVERSO DE LAHOJA DE ESTUDIO (OMS)  
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ANEXO N.-  3 
REVERSO DE LA HOJA DE ESTUDIO (OMS)  
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ANEXO N.- 4 
BASE DE DATOS EN MICROSOFT EXCEL 
PREVALENCIA DE PÉRDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DEFINITIVOS  
EN NIÑOS DE 7-12 AÑOS DE LA ESCUELA GALO BELTRAN 
No. SEXO Edad 16 26 36 46 
C P O S Tto C P O S Tto C P O S Tto C P O S Tto 
1 F 7    1 1    1 1    1 1    1 0 
2 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
3 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
4 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
5 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
6 F 7    1 1    1 1    1 1 1    2 
7 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
8 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
9 M 7    1 1    1 1 1    2 1    2 
10 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
11 F 7    1 0    1 0    1 1    1 1 
12 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
13 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
14 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
15 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
16 F 7    1 1    1 1 1    2 1    2 
17 M 7    1 0    1 0    1 0    1 0 
18 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
19 F 7    1 1    1 1    1 1    1 0 
20 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
21 F 7    1 0    1 1    1 1    1 1 
22 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
23 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
24 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
25 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
26 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
27 M 7    1 1    1 1 1    2 1    2 
28 M 7    1 0    1 0    1 1    1 1 
29 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
30 F 7    1 0    1 0    1 0    1 0 
31 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
32 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
33 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
34 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
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35 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
36 M 7    1 1    1 1 1    2    1 1 
37 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
38 M 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
39 F 7    1 1    1 1    1 1    1 1 
40 M 7    1 0    1 0    1 0    1 0 
41 F 8    1 1    1 1 1   1 2    1 1 
42 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
43 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
44 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
45 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
46 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
47 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
48 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
49 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
50 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
51 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
52 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
53 M 8   1  0    1 1    1 1 1    2 
54 F 8    1 1    1 1 1    2 1    2 
55 F 8    1 0    1 0    1 0 1    2 
56 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
57 M 8 1    2 1    2 1    2 1    2 
58 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
59 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
60 F 8    1 1    1 1 1    2    1 1 
61 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
62 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
63 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
64 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
65 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
66 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
67 M 8    1 1    1 1    1 1 1    2 
68 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
69 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
70 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
71 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
72 M 8    1 1    1 1 1    2    1 1 
73 F 8    1 0    1 0    1 0    1 0 
74 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
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75 M 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
76 F 8    1 1    1 1 1    2 1    2 
77 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
78 M 8    1 1 1    2 1    2   1  0 
79 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
80 F 8    1 1    1 1    1 1    1 1 
81 M 9   1  0   1  0    1 0    1 0 
82 M 9 1    2    1 1    1 1 1    2 
83 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
84 F 9 1    2    1 1 1    2 1    2 
85 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
86 M 9    1 1    1 1 1    2    1 1 
87 M 9    1 1    1 1   1  0   1  0 
88 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
89 M 9    1 1    1 1 1    2    1 1 
90 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
91 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
92 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
93 M 9    1 1    1 1    1 1 1    2 
94 F 9 1    2 1    2 1    2   1  0 
95 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
96 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
97 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
98 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
99 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
100 M 9    1 1 1    2    1 1    1 1 
101 F 9    1 0    1 1    1 0    1 0 
102 F 9 1    2 1    2 1    2 1    2 
103 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
104 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
105 M 9 1    2 1    2 1    2 1    2 
106 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
107 M 9    1 0    1 0    1 0    1 0 
108 F 9    1 1    1 1    1 0    1 0 
109 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
110 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
111 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
112 F 9    1 1    1 1    1 1 1    2 
113 F 9    1 1    1 1    1 1    1 0 
114 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
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115 M 9    1 1    1 1   1  0   1  0 
116 F 9   1  0 1    2    1 0    1 0 
117 F 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
118 M 9    1 1    1 1    1 1    1 1 
119 M 9    1 1    1 1 1    2 1    2 
120 M 9    1 1    1 1    1 1    1 0 
121 F 10 1    2    1 1    1 1    1 1 
122 M 10 1    2 1    2 1    2 1    2 
123 F 10 1    2 1    2 1    2 1    2 
124 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
125 F 10   1  0    1 1    1 1    1 1 
126 M 10 1    2   1  0    1 1    1 1 
127 F 10   1  0    1 1    1 1    1 1 
128 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
129 M 10    1 1    1 1   1  0  1   3 
130 F 10    1 1    1 1    1 1    1 0 
131 F 10    1 0 1    2   1  0   1  0 
132 M 10   1  0   1  0 1    2 1    2 
133 F 10   1  0 1    2    1 1   1  0 
134 F 10 1    2 1    2 1    2 1    2 
135 F 10    1 1    1 1   1  0 1    2 
136 F 10    1 1    1 1 1    2 1    2 
137 M 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
138 M 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
139 M 10    1 1    1 1    1 1   1  0 
140 F 10 1    2 1    2 1    2 1    2 
141 M 10    1 1 1    2 1    2 1    2 
142 M 10    1 0    1 0    1 0    1 0 
143 M 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
144 M 10    1 1    1 0    1 0    1 0 
145 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
146 F 10 1    2   1  0    1 1    1 1 
147 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
148 M 10    1 1    1 1 1    2 1    2 
149 F 10    1 0    1 1    1 1    1 1 
150 M 10 1    2 1    2 1    2    1 1 
151 M 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
152 F 10    1 1    1 1    1 1    1 0 
153 M 10 1    2 1    2 1    2 1    2 
154 F 10    1 1 1    2    1 1 1    2 
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155 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
156 M 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
157 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
158 F 10    1 1    1 1    1 1    1 1 
159 M 10    1 1 1    2 1    2   1  0 
160 M 10    1 1    1 1 1    2    1 1 
161 M 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
162 M 11    1 1    1 1    1 1   1  0 
163 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
164 F 11    1 1   1  0    1 1 1    2 
165 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
166 M 11    1 1   1  0 1    2 1    2 
167 F 11    1 0    1 0 1    2    1 1 
168 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
169 M 11    1 1    1 1 1    2    1 1 
170 F 11    1 1 1    2   1  0 1    2 
171 F 11    1 1 1    2    1 0 1    2 
172 M 11   1  0   1  0 1    2 1    2 
173 M 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
174 F 11    1 1    1 0 1    2 1    2 
175 M 11    1 1    1 1    1 1 1    2 
176 F 11    1 1    1 1 1    2 1    2 
177 F 11 1    2    1 1 1    2 1    2 
178 F 11    1 1    1 1 1    2    1 1 
179 M 11   1  0   1  0 1    2    1 1 
180 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
181 M 11    1 1    1 1    1 1   1  0 
182 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
183 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
184 M 11 1    2    1 0   1  0   1  0 
185 F 11    1 1    1 1   1  0    1 1 
186 M 11    1 0    1 1    1 0    1 0 
187 F 11 1    2    1 1 1    0  1   3 
188 M 11    1 1 1    2    1 1 1    2 
189 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
190 M 11 1    2 1    2    1 1    1 1 
191 M 11 1    2 1    2    1 0    1 0 
192 F 11    1 1    1 1 1    2  1   0 
193 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
194 F 11  1   0 1    3 1    2 1    2 
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195 M 11    1 1    1 1    1 1    1 0 
196 M 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
197 F 11 1    2 1    2 1    2   1  0 
198 M 11 1    2    1 1 1    2 1    2 
199 M 11    1 1    1 1 1    2 1    2 
200 F 11    1 1    1 1    1 1    1 1 
201 M 12   1  0    1 1    1 1    1 1 
202 F 12    1 1    1 1    1 1    1 1 
203 F 12 1    2 1    2 1    2 1    2 
204 M 12    1 1    1 1    1 1    1 1 
205 M 12    1 1    1 1    1 1    1 1 
206 F 12   1  0   1  0   1  0   1  0 
207 F 12   1  0    1 1   1  0 1    2 
208 F 12   1  0    1 1  1   3 1    2 
209 M 12 1    2    1 1    1 1    1 1 
210 F 12    1 1    1 1 1    2   1  0 
211 M 12    1 1   1  0 1    2    1 1 
212 F 12   1  0    1 1    1 0    1 0 
213 M 12    1 1    1 1    1 0    1 0 
214 M 12    1 1    1 1    1 1    1 1 
215 F 12 1    2 1    2 1    2 1    2 
216 M 12    1 0    1 1    1 0 1    2 
217 M 12    1 1    1 1    1 0    1 0 
218 F 12    1 1    1 1    1 1    1 1 
219 F 12    1 0    1 1 1    2 1    2 
220 F 12    1 1    1 1   1  0   1  0 
221 M 12   1  0    1 1    1 1   1  0 
222 F 12    1 1    1 1   1  0    1 1 
223 F 12    1 1 1    2 1    2   1  0 
224 F 12    1 0    1 0    1 1    1 1 
225 M 12    1 1    1 1   1  0   1  0 
226 F 12 1    2  1   3   1  0   1  0 
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PREVALENCIA DE PÉRDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DEFINITIVOS  
EN NIÑOS DE 7-12 AÑOS DE LA ESCUELA GALO BELTRAN 
N
o. 
Se
xo 
Ed
ad 
16 26   36   46 
Sa
no 
T
1 
T
2 
T
3 
T
4 
Sa
no 
T
1 
T
2 
T
3 
T
4 
Sa
no 
T
1 
T
2 
T
3 
T
4 
Sa
no 
T
1 
T
2 
T
3 
T
4 
1 F 7 1         1         1         1         
2 M 7 1         1         1         1         
3 M 7 1         1         1         1         
4 F 7 1         1         1         1         
5 F 7 1         1         1         1         
6 F 7 1         1         1           1       
7 F 7 1           1       1         1         
8 F 7 1         1         1         1         
9 M 7 1         1             1         1     
10 F 7 1         1         1         1         
11 F 7 0         0         1         1         
12 M 7 1         1         1         1         
13 F 7 1         1         1           1       
14 M 7 1         1         1         1         
15 F 7 1         1         1         1         
16 F 7 1         1             1         1     
17 M 7 1         1         1         1         
18 F 7 1         1         1         1         
19 F 7 1         1         1         1         
20 F 7 1         1         1         1         
21 F 7 0         1         1         1         
22 M 7 1         1         1         1         
23 M 7 1         1         1         1         
24 F 7 1         1         1         1         
25 M 7 1         1         1         1         
26 F 7 1         1         1         1         
27 M 7 1         1             1         1     
28 M 7 0         0         1         1         
29 F 7 1         1         1         1         
30 F 7 0         0         0         1         
31 F 7 1         1         1         1         
32 M 7 1         1         1         1         
33 M 7 1         1         1         1         
34 M 7 1         1         1         1         
35 F 7 1         1         1         1         
36 M 7 1         1           1       1         
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37 M 7 1         1         1         1         
38 M 7 1         1         1         1         
39 F 7 1         1         1         1         
40 M 7 1         1         1         1         
41 F 8 1         1             1     1         
42 M 8 1         1         1         1         
43 F 8 1         1         1         1         
44 F 8 1         1         1         1         
45 M 8 1         1         1         1         
46 M 8 1         1         1         1         
47 M 8   1         1         1         1       
48 M 8 1         1         1         1         
49 F 8 1         1         1         1         
50 M 8 1         1         1         1         
51 M 8 1         1         1         1         
52 F 8 1         1         1         1         
53 M 8 1         1         1         1         
54 F 8 1         1             1         1     
55 F 8 1         1         1           1       
56 M 8 1         1         1         1         
57 M 8     1         1         1         1     
58 F 8 1         1         1         1         
59 M 8 1         1         1         1         
60 F 8 1         1           1       1         
61 F 8 1         1         1         1         
62 F 8 1         1         1         1         
63 M 8 1         1         1         1         
64 M 8 1         1         1         1         
65 M 8 1         1         1         1         
66 F 8 1         1         1         1         
67 M 8   1       1             1         1     
68 M 8 1         1         1         1         
69 M 8 1         1         1         1         
70 F 8 1         1         1         1         
71 F 8 1         1         1         1         
72 M 8 1         1             1     1         
73 F 8 1         1         1         1         
74 M 8 1         1         1         1         
75 M 8 1         1           1         1       
76 F 8   1         1           1         1     
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77 F 8 1         1         1         1         
78 M 8   1           1         1     1         
79 F 8 1         1         1         1         
80 F 8 1         1         1         1         
81 M 9 1         1         1         1         
82 M 9   1       1         1             1     
83 F 9 1         1         1         1         
84 F 9   1       1           1           1     
85 F 9 1         1         1         1         
86 M 9 1         1           1       1         
87 M 9 1         1         1         1         
88 M 9 1         1         1         1         
89 M 9 1         1             1     1         
90 F 9 1         1         1         1         
91 M 9 1         1         1         1         
92 M 9 1         1         1         1         
93 M 9 1         1         1           1       
94 F 9     1         1         1     1         
95 M 9 1         1         1         1         
96 M 9 1         1         1         1         
97 M 9 1         1         1         1         
98 F 9 1         1         1         1         
99 F 9 1         1         1         1         
10
0 
M 9 1             1     1         1         
10
1 
F 9 1         1         1         1         
10
2 
F 9   1           1         1         1     
10
3 
M 9 1         1         1         1         
10
4 
M 9 1         1         1         1         
10
5 
M 9     1         1           1         1   
10
6 
F 9 1         1         1         1         
10
7 
M 9 1         1         1         1         
10
8 
F 9 1         1         1         1         
10
9 
M 9   1       1         1         1         
11
0 
M 9 1         1         1         1         
11
1 
M 9 1         1         1           1       
11
2 
F 9 1         1         1             1     
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11
3 
F 9 1         1         1         1         
11
4 
M 9 1         1         1         1         
11
5 
M 9 1         1         1         1         
11
6 
F 9 1             1     1         1         
11
7 
F 9 1         1         1         1         
11
8 
M 9 1         1         1         1         
11
9 
M 9 1         1             1         1     
12
0 
M 9 1         1         1         1         
12
1 
F 10   1       1         1         1         
12
2 
M 10     1         1         1         1     
12
3 
F 10   1         1         1           1     
12
4 
F 10 1         1         1         1         
12
5 
F 10 1           1         1       1         
12
6 
M 10     1     1         1         1         
12
7 
F 10 1         1         1         1         
12
8 
F 10 1         1         1         1         
12
9 
M 10 1         1         1               1   
13
0 
F 10 1         1         1         1         
13
1 
F 10 1             1     1         1         
13
2 
M 10 1         1             1         1     
13
3 
F 10 1             1       1       1         
13
4 
F 10     1         1       1         1       
13
5 
F 10   1         1       1             1     
13
6 
F 10 1         1             1         1     
13
7 
M 10 1         1         1           1       
13
8 
M 10 1         1         1           1       
13
9 
M 10 1         1         1         1         
14
0 
F 10   1           1         1         1     
14
1 
M 10 1           1         1         1       
14 M 10 1         1         1         1         
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2 
14
3 
M 10 1         1           1         1       
14
4 
M 10 1         1         1         1         
14
5 
F 10   1       1         1         1         
14
6 
F 10     1     1           1         1       
14
7 
F 10 1           1         1         1       
14
8 
M 10 1         1             1         1     
14
9 
F 10 1         1           1         1       
15
0 
M 10     1         1         1     1         
15
1 
M 10 1         1         1         1         
15
2 
F 10 1           1       1         1         
15
3 
M 10     1         1         1         1     
15
4 
F 10 1           1       1           1       
15
5 
F 10 1         1         1         1         
15
6 
M 10   1         1       1         1         
15
7 
F 10 1         1         1         1         
15
8 
F 10 1         1         1         1         
15
9 
M 10 1           1           1     1         
16
0 
M 10 1         1           1       1         
16
1 
M 11 1         1         1           1       
16
2 
M 11   1         1         1       1         
16
3 
F 11 1         1           1         1       
16
4 
F 11 1         1           1         1       
16
5 
F 11   1         1       1         1         
16
6 
M 11 1             1     1             1     
16
7 
F 11 1         1           1         1       
16
8 
F 11   1         1         1         1       
16
9 
M 11 1           1           1       1       
17
0 
F 11 1           1       1             1     
17
1 
F 11 1             1     1             1     
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17
2 
M 11 1         1             1         1     
17
3 
M 11   1         1         1         1       
17
4 
F 11   1       1             1         1     
17
5 
M 11 1         1         1           1       
17
6 
F 11 1         1             1         1     
17
7 
F 11   1       1             1         1     
17
8 
F 11 1         1             1     1         
17
9 
M 11 1         1         1         1         
18
0 
F 11 1         1             1       1       
18
1 
M 11 1           1         1         1       
18
2 
F 11   1         1         1         1       
18
3 
F 11 1         1           1         1       
18
4 
M 11   1         1       1         1         
18
5 
F 11 1         1         1         1         
18
6 
M 11 1           1       1         1         
18
7 
F 11     1         1             1         1 
18
8 
M 11 1           1           1       1       
18
9 
F 11 1         1           1       1         
19
0 
M 11     1         1       1         1       
19
1 
M 11     1         1     1         1         
19
2 
F 11   1         1           1             1 
19
3 
F 11   1         1         1         1       
19
4 
F 11         1         1         1   1       
19
5 
M 11   1         1         1       1         
19
6 
M 11 1         1         1         1         
19
7 
F 11   1           1         1         1     
19
8 
M 11     1     1           1           1     
19
9 
M 11 1         1             1         1     
20
0 
F 11 1         1         1         1         
20 M 12 1         1         1         1         
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2 
F 12 1         1         1         1         
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3 
F 12   1         1           1           1   
20
4 
M 12 1         1           1       1         
20
5 
M 12 1         1         1         1         
20
6 
F 12 1         1         1         1         
20
7 
F 12 1         1         1         1         
20
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F 12 1         1                 1         1 
20
9 
M 12     1       1       1         1         
21
0 
F 12 1         1             1     1         
21
1 
M 12 1         1         1             1     
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2 
F 12 1         1           1       1         
21
3 
M 12 1         1         1         1         
21
4 
M 12 1           1         1       1         
21
5 
F 12   1         1         1         1       
21
6 
M 12 1         1         1             1     
21
7 
M 12   1         1       1         1         
21
8 
F 12 1         1         1           1       
21
9 
F 12 1           1             1     1       
22
0 
F 12 1         1         1         1         
22
1 
M 12 1         1         1         1         
22
2 
F 12 1         1         1         1         
22
3 
F 12   1         1           1     1         
22
4 
F 12 1         1           1         1       
22
5 
M 12   1         1       1         1         
22
6 
F 12     1             1 1         1         
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ANEXO N.- 5 
FOTOGRAFIAS DE LOS ESCOLARES MOSTRANDO LA CONDICIÓN DE LOS 
PRIMEROS MOLARES PERMENENTES DE LOS NIÑOS DE LA ESCUELA GALO 
BELTRÁN. 
A       B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C       D 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico n.-14: Fotografías intraorales de niños y niñas: Por el grado avanzado de 
caries de este primer molar permanente, podría recurrirse a la exodoncia (A), primer 
molar con obturación (B), primer molar con sellante (C), primer molar permanente sano 
(D). 
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ANEXO N.- 5 
FOTOGRAFIAS DE LOS ESCOLARES MOSTRANDO LA CONDICIÓN DE LOS 
PRIMEROS MOLARES PERMENENTES. 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
A      B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C       D 
 
Gráfico n.-15: Fotografías intraorales de niños y niñas: primer molar cariado (A), 
primer molar para exodoncia (B, D),  primer molar con sellante  (C). 
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ANEXO N.- 5 
FOTOS DE LA ESCUELA 
 
 
 
  
 
103 
 
ANEXO N.- 5 
INSTALACIONES DE LA ESCUELA GALO BELTRÁN 
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